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Le  praticien  qui  se  fait  présenter  toutes  les 
couches  d'un  baby,  les  examine  les  unes  après 
les  autres  et  y  cherclie  des  indications  qui 
aboutiront  à  une  prescription  habituellement 
très  simple,  mais  d'oii  dépend  la  vie  do  l'enfant, 
n'apparaît  pas  au  public  sous  un  jour  bienglo- 
rieux;  pour  quelques-uns,  il  est  diminué  par 
ces  humbles  recherches.  L'humilité  de  son 
attitude  ressort  encore  mieux  si  on  lacompare 
à  celle  du  chirurgien  entrant  avec  son  cortège 
pour  trancher  avec  le  scalpel  la  cpiestion  dévie 
ou  de  niorl .  Le  rôle  du  premier  n'est  pourtant 
ni  moins  difficile,  ni  moins  important  que  celui 
du  second;  l'un  et  l'aulrc  disposent,  dans  des 
limites  absolument  comparables,  de  la  vie  hu- 
maine; la  différence  entre  les  deux  n'est 
qu'apparente  et  n'existe  que  pour  le  vulgaire, 
dont  l'opinion  doit  être  tenue  pour  nulle  et 
méprisable. 

Archambault.  —  Préface  de  West, 
Maladies  des  enfants. 
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PRÉFACE 


En  présentant  au  public  médical  les  Éléments  de  séméio- 
logie  infantile  du  D''  Fernandes  Figueira,  de  Rio-de-Janeiro, 
je  remplis  une  tâche  aussi  agréable  que  facile. 

Les  traités  de  pathologie  infantile  ne  nous  manquent 
pas;  nous  en  avons  d'anciens,  toujours  bons  à  relire  et 
de  nouveaux  où  l'érudition  déborde;  les  uns  sont  des 
manuels  un  peu  concis,  d'autres  sont  de  grands  ouvrages 
un  peu  effrayants  par  leur  masse.  L'étudiant  y  trouve  tout 
ce  qu'il  doit  apprendre  et  ils  sont  indispensables  ù  son 
instruction. 

Mais  il  n'est  pas  toujours  facile  au  médecin  qu'embarrasse 
un  cas  exceptionnel  d'y  découvrir  le  renseignement  dont 
il  a  besoin.  C'est  dans  ces  cas  que  les  traités  de  séméio- 
logie  viennent  en  aide  et  permettent  de  trouver  sans  peine 
les  éléments  d'un  diagnostic. 

En  ce  qui  concerne  les  maladies  de  l'adulte,  ces  traités 
ne  nous  manquent  pas  en  France;  mais  nous  avons  peu 
d'ouvrages  sur  la  séméiologie  infantile.  Filatow  nous  en 
a  donné  un,  il  y  a  quelques  années:  le  D''  Figueira,  méde- 
cin brésilien,  nous  en  apporte  un  autre  que  je  trouve 
absolument  recommandable. 
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Ce  livre  est  en  effet  original  et  personnel  par  le  plan  qui 
a  été  choisi  et  par  la  faron  dont  il  a  été  développé.  Sans 
nous  imposer  ses  convictions  personnelles,  l'auteur  a 
rassemblé  avec  une  patience  et  un  soin  extrêmes,  tous  les 
matériaux  épars  dans  la  pathologie  infantile,  il  les  a  grou- 
pés et  il  les  a  présentés  d'une  façon  à  les  rendre  facilement 
utilisables  par  les  médecins.  Sous  sa  forme  concise,  son 
livre  contient  tout  ce  qu'on  a  besoin  de  savoir  quand  on 
se  trouve  en  présence  d'un  malade.  Il  a  donc  un  caractère 
éminemment  pratique.  L'érudition  n'en  est  cependant  pas 
absente.  Si  nous  ne  sommes  pas  éblouis  à  chaque  phrase 
par  les  citations  interminables  de  noms  qui,  de  nos  jours, 
rendent  l'étude  de  la  médecine  si  compliquée,  l'auteur  a 
soin  de  nous  indiquer,  toutes  les  fois  qu'il  le  faut,  les 
sources  où  il  a  puisé  les  faits  qu'il  rapporte. 

Les  onze  chapitres  dont  se  compose  cet  ouvrage  sont 
tous  bourrés  de  faits.  Les  procédés  d'exploration  et  d'ana- 
lyse y  tiennent  une  grande  place.  La  méthode  d'exposition 
y  apparaît  simple,  facile  à  suivre  et  la  clarté  en  est  toute 
française.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'en  faire  un  long  éloge; 
cet  ouvrage  se  recommandera  par  ses  propres  qualités. 

Le  D""  FiGUEiRA  insiste  beaucoup  sur  les  différences  qui 
séparent  la  pathologie  de  l'enfant  de  celle  de  l'adulte.  Ces 
différences  existent;  elles  tiennent  au  développement  in- 
complet des  organes  et  des  tissus,  chez  le  nourrisson  ou 
l'enfant  trèsjeune,  à  leur  fonctionnement  imparfait,  à  leur 
résistance  moindre  et  à  leur  vitalité  plus  active.  L'enfant 
n'est  pas  un  petit  homme  :  mais  c'est  déjà  l'ébauche  d'un 
homme.  A  mesure  qu'il  grandira,  qu'il  se  développera,  les 
différences  s'atténueront  et  l'identification  se  complétera. 

Au  lieu  d'exagérer  les  dissemblances,  on  pourrait  avec 
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autant  de  raison  insister  sur  les  analogies  et  forcer  les 
rapprochements.  Il  n'y  a  pas,  h  vrai  dire,  deux  patho- 
logies  :  une  pour  l'enfant,  une  pour  l'adulte  ;  il  n'y  en  a 
(ju'une  dont  les  grandes  lignes  restent  les  mêmes  pour 
tous  les  âges,  si  les  détails  diffèrent.  C'est  la  connaissance 
de  ces  détails  qui  fait  le  médecin  d'enfants,  mais  quelle 
conception  étroite  de  la  pathologie  aurait  celui  qui  croi- 
rait que  les  maladies  se  développent,  évoluent  et  se  com- 
pliquent, suivant  des  règles  distinctes  ou  opposées,  aux 
dilférentes  époques  de  la  vie  ! 

HUTIXEL. 
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CHAPITRE  PREMIER 

DE   LEXAMEN   EN   GÉNÉRAL 

§  1.   —  Aptitude   morbide  de  l'enfance 

Pour  le  pédagogue,  l'enfant  peut  bien  être  un  homme  en 
petit,  mais  le  médecin  protestera  toujours  contre  cette  opinion, 
en  s'appuyant  sur  de  nombreux  arguments  tirés  de  l'anatomic 
et  de  la  physiologie  infantiles. 

Dans  leur  for  intérieur,  cependant,  bien  des  praticiens  seront 
obligés  de  reconnaître  que  trop  souvent,  comme  thérapeutes, 
tout  au  moins,  ils  oublient  la  statique  et  la  dynamique  de  l'en- 
fant, pour  le  considérer  dune  façon  également  erronée. 

Et  toutes  les  fois  que  le  médecin  se  place  à  un  point  de  vue 
aussi  faux,  il  se  trouve  réduit,  —  il  faut  bien  le  dire,  —  au  rôle 
d'un  empirique  et  rabaisse  le  niveau  de  la  noble  profession  qu'il 
exerce. 

Particularités  de  l'organisme  infantile.  —  Anatomie.— 

Nous  croyons  donc  devoir  ti'acer  ici  les  différences  essentielles 
(que  beaucoup  croient  connaître  par  intuition,  alors  qu'ils  les 
ignorent  complètement),  séparant  la  première  période  du  déve- 
loppement humain  de  celle  de  l'âge  adulte.  Cette  différence  est 
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.si  clîiiic,  si  netlc,  si  incontestée,  que  Jacobi  déclare  qu'on  ren- 
contrera difflcilement  un  tissu  ou  un  organe  se  comportant  d'une 
façon  exactement  semblable  dans  les  diverses  périodes  de  la  vie. 
Peau.  —  A  sa  naissance  et  pendant  les  premiers  temps,  l'en- 
fant a  la  peau  rouge,  onctueuse  et  susceptible  de  sécorcher  faci- 
lement. Plus  tard  la  peau  reste  encore  fine,  délicate,  douée 
d'une  riche  circulation  capillaire,  d'un  pouvoir  d'absorption  plus 
considérable  que  chez  l'adulte  et  présentant  des  plis  et  des 
sillons  spéciaux,  dus  au  panniculc  adipeux  très  abondant.  Chez 
le  nouvoau-né.  ce  dernier  contient  43.3  p.  100  doléine  et  plus 
tard  OU  p.  100,  ce  qui  explique,  —  étant  données  les  faibles  con- 
ditions de  coagulabilité  de  cette  substance,  ainsi  que  l'ont 
prouvé  Lan(ier  et  Kxoepfelmacher  — ,  la  tendance  de  l'enve- 
loppe cutanée  a  se  scléroser  sous  l'action  du  froid. 

Muscles.  —  Le  système  musculaire  se  compose  de  muscles 
pâles,  peu  résistants,  dont  la  puissance  augmente  avec  le  dé- 
veloppement de  la  nutrition  et  de  lâge,  et  représente,  rela- 
tivement au  poids  du  corps,  presque  la  moitié  de  celui  de 
rhomme  (23,4  p.  100  :  43,  9  p.  100). 

Os.  —  Les  os.  moins  riches  en  phosphates  et  dont  le  périoste 
rroît  moins  rapidement,  se  décollent  facilement  aux  épiphyses; 
croissent  et  se  soudent  de  façon  régulière  ou  irrégulière  dans 
le  crâne,  occasionnant,  dans  le  dei-nier  cas,  des  désordi'es  de 
son  contenu. 

Canir  et  vaisseaux.  —  Du  côté  des  appareils  organiques,  le 
cœur  du  nouveau-né  atteint  0,89  p.  100  du  poids  du  corps,  alors 
(|ue.  chez  l'adulte,  la  proportion  n'est  que  de  0,52  p.  100.  Plus 
horizontal  à  son  bord  inférieur,  moins  recouvert  par  les  lames 
pulmonaires,  le  cœur  offre  des  variations  de  volume  en  rappoi't 
avec  l'évolution  de  l'âge.  Les  capillaires,  par  leur  calibre  relati- 
vement plus  grand  qu'à  l'âge  adulte,  laissent  pénétrer  les  injec- 
tions expérimentales  ;  les  veines,  pourvues  de  valvules,  sont  d'une 
dimension  égale  ù  celle  des  artères,  dont  les  parois  sont  molles, 
très  dépressibles. 

Appareil  digestif.  —  La  position  du  pharynx  en  rapport  avec  la 
co'onne  vertébrale;  l'éruption  dentaire  ;  la  position  verticale  de 
l'estomac  ;  la  longueur  de  la  partie  du  canal  intestinal  au-des- 
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SOUS  du  duodénum,  représentant  six  fois  la  lonoueur  du  corps 
de  l'enfant,  alors  que 
chez  l'adulte,  il  ne 
représente  que  cinq 
fois  sa  grandeur  ;  les 
flexions  du  cùlon  , 
plus  nombreuses  que 
chez  l'homme ,  et 
d'autres  particulari- 
tés dans  le  poids,  le 
volume,  la  position 
du  foie  et  de  la  rate. 
constituent,  dans  l'ap- 
pareil digestif,  autant 
de  signes  particuliers 
à  l'enfance,  que  Ton 
ne  doit  pas  perdre  de 
vue. 

Appareil  respira- 
toire.—  Quant  à  l'ap- 
pareil respiratoire,  la 
capacité  de  la  cavité 
postérieure  des  fosses 
nasales  est  moindre  ; 
le  méat  et  les  cornets 
sont  peu  volumineux  ; 
le  larynx  est  très 
étroit  et  les  poumons 
se  trouvent  plus  rap- 
prochés de  la  partie 
postérieure  du  thorax 
qu'ils  ne  le  sont  ulté- 
rieurement. 

Système  nerveux.— 
Quant     au     système 

nerveux   du  nouveau-né  :   cerveau  mou.   dont  la  composition 
chimique  et  la  structure   diffèrent,   représentant  la  huitième 


Fig.  1. 
Enfant  bien  portant,  âgé  de  8  mois. 


A,  bord  suiii'i'icur  du  foie.  —  B.  apex  cordis.   — 
C,  bord  inléiieui'  du  l'oie.  —  f),   bord  inférieur  de 
reslomac.   —  E,   appendice  xyplioïde. 
adijjoux. 


F,   plis 
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partie  du  corps,  au  lieu  de  la  trentième  ou  quarantième  partie; 
développement  imparfait  des  centres  moteurs  du  cortex  et  état 
rudimentaire  des  voies  pAramidales ;  dilatations  cervicales  et 
lombaires  de  la  moelle  moindres  que  dans  la  suite  de  l'existence. 
Appareil  uropoétique.  —  Dans  l'appareil  uropoétique  nous 
remarquerons  :  poids  jdus  considérable  des  reins  :  prédomi- 
nance de  la  substance  corticale  ;  position  de  la  vessie,  de  forme 
oblongue,  sans  bas-fond,  s'élevant  au-dessus  de  la  sjmpbise  du 
pubis. 

Physiologie. — A  ces  particularités  anatomiques  (que  nous  ne 
faisons  que  signaler,  nous  réservant  de  les  développer  dans  des 
chapitres  spéciaux),  cori'espond  une  physiologie  sensiblement 
différente  de  celle  de  l'adulte.  Tandis  que  le  thymus  existe  chez 
l'enfant,  la  locomotion  lui  manque  jusqu'à  un  certain  âge,  et  ce 
n'est  qu'à  l'époque  de  la  puberté  que  se  développe  la  fonction 
génitale,  dont  la  valeur  sur  1  économie  a  préoccupé  à  un  si  haut 
point  le  talent  de  Brown-Séquard. 

Le  sang  offre  des  particularités  intéressantes  par  son  poids 
spécifique,  la  proportion  de  ses  éléments,  les  dimensions  des 
érythrocytes  et  la  proportion  des  globules  blancs;  l'absorption 
se  fait  plus  activement;  le  système  lymphatique  est  plus  déve- 
loppé ;  l'échange  des  matériaux  nutritifs  mérite  d'être  étudié. 
Le  chimisme  stomacal  diffère,  les  fonctions  intestinales  se  font 
plus  difficilement  ;  les  artères  sont  presque  exemptes  d'alfections 
et  l'organe  central  supporte  mieux  les  maladies  ;  les  laryngo- 
sténoses,  fréquentes, constituent  un  grave  péril  ;  la  prédominance 
des  réflexes  est  la  conséquence  de  la  faible  inhibition  exercée 
par  les  centres  corticaux  ;  il  y  a  presque  une  urologie  clinique 
spéciale  à  la  pédiatrie. 

En  l'ésumé,  d'après  ces  particularités  d'organes  et  de  fonc- 
tions, l'enfant,  considéré  comme  un  être  qui  se  développe,  n'est 
pas  im  individu  complet  à  son  plus  haut  point  de  vitalité;  il  a 
donc  une  manière  à  lui  de  réagir,  d'accord  avec  les  circons- 
tances du  milieu  où  il  vit. 

La  pathologie  de  l'enfance  constituerait-elle  donc,  comme  on 
le  croyait  autrefois,  un  monde  à  part?  En  l'abordant,  faut-il 
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faire  table  rase  de  toutes  les  connaissances  delà  nosologie  médi- 
cale, et  entrer  dans  une  voie  nouvelle,  semée  d'obstacles  et 
pleine  d'incertitudes  ? 

11  est  certain  que,  pour  soigner  les  enfants,  il  ne  suffit  pas, — 
cela  est  même  inutile,  —  d'avoir  une  vague  notion  de  ce  qu'on 
appelle  accidents  delà  dentition,  des  sirops  anodins  employés  à 
cet  effet,  et  de  connaître  par  cœur  les  potions  contre  les  coliques 
des  enfants.  Cela  ne  correspond  à  aucune  science,  et  ce  ne  sont 
pas  ces  données  de  pathologie  qu'il  est  nécessaire  d'associer  aux 
notions  générales  de  la  clinique  pour  reconnaître  et  guérir  les 
maladies  du  jeune  âge. 

Si  le  pédiatre  n'est  pas,  comme  on  l'a  déjà  remarqué,  un  spé- 
cialiste, c'est-à-dire  un  médecin  qui  s'applique  à  soigner  les 
maladies  de  certaiu organe  —  dont  l'examen  et  la  thérapeutique 
exigent  un  noviciat  de  technique,  —  il  lui  faut  cependant  con- 
naître non  seulement  la  séméiologie  générale,  mais  encore  être 
profondément  versé  dans  la  physiologie  et  la  séméiotique  de 
l'enfance. 

Il  y  a  une  technique  presque  spéciale  à  la  médecine  des  en- 
fants, dans  la  façon  de  laver  l'estomac,  de  recueillir  l'urine, 
dans  l'intubation,  dans  les  méthodes  de  pesage  et  surtout  dans 
les  ressources  orthopédiques.  De  même  que  le  médecin  le  plus 
distingué  ne  pourrait  se  dire  psychiatre  pratique,  s'il  ne  savait 
passer  la  sonde  œsophagienne  par  les  fosses  nasales;  de  même 
que  les  dissertations  les  plus  brillantes  sur  la  physiologie  de  la 
voix  ne  suffiraient  pas  à  faire  prendre  pour  un  spécialiste  le 
médecin  qui  ne  saurait  pas  manier  suffisamment  le  laryngos- 
cope; —  de  même  il  faut,  pour  pouvoir  être  un  vrai  spécialiste 
en  médecine  et  en  chirurgie  de  l'enfance,  certaines  qualités  in- 
dispensables. 

Si,  dans  certains  cas,  on  peut  faire  appel  à  ceux  qui  ont  la 
pratique  nécessaire  (et  des  cas  urgents,  comme  celui  d'une 
asphyxie  imminente,  doivent  être  à  la  hauteur  des  connaissances 
thérapeutiques  de  tout  médecin  digne  de  ce  nom),  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  le  tiers  des  malades  étant  fourni  par  la 
population  infantile,  comme  le  fait  remarquer  West,  il  n'est 
pas  permis  d'ignorer  la  séméiotique  du  jeune  âge. 


6 


ELEMENTS    DE    SËMEIÛLOGIE     INFANTILE 


Séméiologie  infantile.  —  Sans  elle  on  ne  fait  rien  qui  ne 
soit  de  l'empirisme,  —  o'iivre  de  charlatan,  par  conséquent,  — 
où  Ion  se  borne  à  réduire  les  chiffres  des  formules  appliquées 


Fig.  2. 
Rapport  des  viscères  tlioraco-abdoniinau\  diez  le  nouveau-né. 


dans  la  clinique  des  adultes  et  à  les  administrer  sans  critérium 
aux  petits  malades.  Les  pédiatres  les  plus  éminents  sont  d'accord 
sur  ce  point. 

Jules  Simon  déclare  :  «  Si  vous navcz  pas  bien  présente  à  l'es- 
prit la  séméiotique  appliquée  à  lélude  des  maladies  de  len- 
fance,  si  vous  n'êtes  pas  pénétré  de  l'intérêt  que  peut  présenter 
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l'analyse  minutieuse  d'un  seul  symptôme  ou  même  d'un  syn- 
drome unique,  vous  serez  fort  en  peine  un  jour  de  remonter  à 


Fig.  3. 
Rapport  tles  viscères  thoraco-abdominaux  clicz  l'homnie. 

la  source  des  causes  qui  peuvent  le  produire,  d'en  apprécier  la 
valeur  clinique  et,  par  suite,  d'y  porter  remède.  » 

«  La  pathologie  de  l'enfant,  observe  le  professeur  Gran- 
CHER,  ne  diffère  de  celle  de  l'adulte  par  aucun  caractère  essen- 
tiel. La  technique  et  la  séméiologie  sont  autres,  voilà  tout.  » 

«  Si  la  pathologie  infantile  n'est  pas  une  pathologie  spé- 
ciale —  ajoute  Aug.  Ollivier  —  la  séméiotique  infantile  est  une 
séraéiotique  spéciale  ;  voilà  ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier  sous 
peine  de  courir  au-devant  des  erreurs.  » 
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'<  La  tlilTusion  de  l'étude  de  la  médecine  infantile  —  a  dit  le 
l)rofesseur  (juaita  —  est  un  des  moyens  de  vaincre  l'énorme 
mortalité  des  enfants  »,  paroles  d'une  dure  éloquence  pour  tous 
ceux  qui  exercent  l'art  difficile  de  guérir. 

Et,  finalement,  pour  ne  pas  accumuler  les  citations,  nous 
reproduirons  les  expressions  du  professeur  Henoch  :  «  L'exa- 
men médical  d'un  enfant  malade  exige  une  aptitude  qui  ne 
se  peut  acquérir,  quelle  que  soit  Thabileté  que  l'on  possède 
dans  l'examen  des  adultes,  que  par  une  grande  habitude  des 
enfants.  » 

Il  y  a  trois  facteurs  d'une  importance  extrême  dans  la  noso- 
logie médicale  de  l'enfance  :  A.  l'hérédité;  B.  la  contagion  ;  C.  la 
manière  de  réagir  contre  les  maladies. 

.4.  Hérédité.  —  L'influence  héréditaire  agit  de  deux  façons  : 
par  la  tare  diathésique  ou  par  l'atavisme  de  la  prédisposi- 
tion. 

La  diathèse  étend  son  domaine  depuis  la  vie  embryonnaire 
jusqu'à  la  pleine  efflorescence  de  la  virilité.  Tantôt  c'est  la 
syphilis  qui  exerce  son  pouvoir  funeste  depuis  l'existence 
intra-utérine,  s'opposant  au  développement  ou  à  la  formation 
du  fœtus,  marquant  le  nouveau-né  de  stigmates  évidents,  trou- 
blant sa  'santé  ou  détruisant  son  existence  dans  un  court  délai, 
jusqu'à  l'adolescence  ou  jusqu'à  l'âge  adulte  où,  quoique  rare- 
ment, elle  peut  agir  puissamment  dans  l'équilibre  de  l'organisme 
humain.  Tantôt  c'est  la  tuberculose,  en  substance  ou  en  prédis- 
])Osilion,  fauchant  tant  de  vies  dans  les  deux  premières  années 
;d"une  façon  insidieuse  et  difficilement  reconnaissable),  ou  lais- 
sant l'organisme  croître  et  se  développer  pour  lui  porter  le 
coup  terrible  au  moment  où  la  puberté  atteint  son  apogée  et 
quand  on  ne  pense  même  plus  à  l'action  délétère  du  fatal  héri- 
tage. Ici,  c'est  la  dégénérescence  névropathique  ou  psychopa- 
thique,  déterminant  dans  l'embryon  les  vices  qui  affectent  la  con- 
formation des  viscères  ou  constituent  des  défauts  corrigibles 
comme  l'anus  imperforé,  le  bec-de-lièvre,  le  spina-bifida;  se  mani- 
festant par  des  convulsions,  des  tics  et  des  névroses  dans  l'en- 
fance, et  devenant  plus  tard  l'origine  des  troubles  vésaniques 
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importants  et  du  déséquilibre  des  facultés.  Là,  c'est  le  cancer, 
c'est  riiéinophilie;  c'est  le  rhumatisme,  enfin.  Le  premier,  dont  la 
thérapeutique  et  la  prophylaxie  sont  presque  nulles,  se  manifes- 
tant d'une  façon  terrible  aux  extrémités  de  la  vie  humaine;  l'hé- 
mophilie, venant  tout  à  coup  compliquer  les  états  morbides  les 
moins  graA'es  et  rendant  dangereuses  les  moindres  interven- 
tions chirurgicales  ;  le  rhumatisme,  envahissant  les  séreuses, 
allant  indifféremment  d'une  articulation  à  l'autre,  du  cœur  au 
cerveau  —  sources  essentielles  de  la  vie. 

L'influence  néfaste  de  l'alcoolisme  n'est  plus  mise  en  doute. 
Individuellement,  il  peut  être  certain  que  l'abus  des  boissons 
alcooliques  est  «  très  nuisible  aux  sujets  qui  ne  peuvent  pas  les 
supporter  »,  —  comme  l'enseigne  Ball,  —  mais,  dans  ses  déplo- 
rables conséquences  poiu'  la  descendance,  il  n'y  a  évidemment 
aucun  organisme  privilégié.  Morel  enseignait  que  l'alcoolisme 
éteint  une  famille  en  quatre  générations,  et  les  dernières  obser- 
vations de  Legrain,  d'une  haute  portée  pour  le  pathologiste  et 
le  sociologue,  confirment  pleinement  cette  assertion. 

«  J'ai  suivi,  nous  dit-il,  quatre  générations  de  buveurs  dans 
215  familles  et  les  résultats  de  mes  statistiques  sont  suffisam- 
ment  démonstratifs  pour  que  je  les  reproduise  ici. 

«  Dès  la  première  génération,  168  familles  comptent  déjà  des 
dégénérés  (notamment  déséquilibration  simple,  63  fois  ;  débi- 
lité mentale,  88  fois;  folie  morale  et  impulsions  dangereuses, 
45  fois).  En  outre,  beaucoup  d'enfants  disparaissent  dès  le  pre- 
mier âge  pour  cause  de  chétivité  native  (6  sur  8  dans  un  cas, 
10  sur  16  dans  un  autre;  les  6  restants  sont  déséquilibrés,  faibles 
d'esprit,  épileptiques).  Dans  39  familles,  je  compte  les  convul- 
sions; dans  l)i,  l'épilepsie;  dans  16,  l'hystérie  ;  dans  5,  la  mé- 
ningite ;  108  familles  sur  215,  soit  1  sur  2,  comptent  des  alcoo- 
liques qui  délirent  pour  la  plupart.  Enfin,  chiffre  énorme, 
106  familles  comptent  des  aliénés. 

«  A  la  seconde  génération,  98  observations  me  donnent  les 
résultats  suivants  :  54  familles  comptent  des  dégénérés  graves 
(imbéciles  et  idiots),  23  familles  ont  des  fous  moraux.  Les  nais- 
sances avant  terme,  la  mortalité  précoce  et  la  misère  physio- 
logique font  une  véritable  hécatombe  d'enfants,  d'autant  plus 

1. 
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qu'ici  l'ivrognerie  du  père  et  de  la  mère  devient  commune 
(36  fois).  Les  convulsions  se  rencontrent  dans  42  familles,  l'épi- 
lepsie  dans  40.  Dans  tous  les  cas.  sauf  8,  l'ivrcgncrie  est  signa- 
lée :  la  folie  existe  dans  2J  familles  (la  plupart  des  autres  ne 
comptent  encore  que  des  enfants). 

«  A  la  troisième  génération,  7  observations  me  donnent  un 
total  de  17  enfants;  tous  sont  arriérés,  2  sont  atteints  de  folie 
morale,  4  de  convulsions,  2  d"épilepsie,  2  d'hystérie,  1  de  ménin- 
gite et  3  de  scrofules. 

.  «  Si  j'additionne  maintenant  toutes  les  suites  (soit  814)  com- 
prises dansées  215  familles,  voici  ce  que  je  trouve  :  42,20  p.  100 
sont  devenus  alcooliques;  60,90  p.  100  sont  dégénérés;  13,90 
p.  100  sont  fous  moi'aux  ;  22,70  p.  100  ont  eu  des  convulsions; 
un  cinquième  est  devenu  hystérique  ou  épileptique  et  19  p.  100 
ont  versé  dans  la  folie.  En  outre,  174  ont  disparu  presque  avant 
de  vivre.  Si  l'on  y  ajoute  93  cas  de  tuberculose  ou  de  misère 
physiologique  voués  à  la  mort,  on  atteint  la  proportion  de  32,60 
p.  100,  soit  la  moitié  représentant  le  déchet  social  brut  par 
hérédo-alcoolisme  » 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer  où  finit  la  prédispo- 
sition et  la  diathèse  héritées  et  où  commence  la  contagion. 
Pour  la  tuberculose,  par  exemple  :  «  l'infection  fœtale,  incon- 
testable, mais  très  exceptionnelle,  ne  saurait  être  invoquée 
comme  donnant  la  solution  univoque  du  problème  si  complexe 
de  l'hérédité  de  la  phtisie;  la  transmission  héréditaire  de  la 
prédisposition  et  surtout  la  contagion  familiale  paraissent  jouer 
dans  ces  cas  le  rôle  prépondérant.  Encore  moins  peut-on  reven- 
diquer pour  l'infection  fœtale  la  part  du  lion  dans  l'étiologie 
entière  de  la  maladie  et  considérer  la  plupart  des  cas  de  tuber- 
culose, à  quelque  moment  de  la  vie  qu'ils  se  développent,  comme 
des  tuberculoses  congénitales  tardives.  »  (Stral'ssj 

Les  taréa.—  La  missi  on  importante  du  pédiatre  consiste  à  décou- 
vrir l'hérédité  morbide  et  à  détourner  ses  atteintes  probables  au 
moyen  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique  prophylactique.  Ce 
desideratum  doit  s'étendre  non  seulement  aux  dialhèses  et  aux 
infections,  mais  aussi  aux  prédispositions  si  difficiles  à  vaincre. 
Une  telle  entreprise  ne  peut  être  soumise  à  des  règles  unifoiuues. 


DE     l'examen    en    général      •     :       ;  1:1 

Syphilis.  —  II  peut  se  présenter  trois  cas  dans  la  /syphili^ 
héréditaire  :  P  le  diagnostic  est  facile,  parce  que  la  maladie  sf; 
révèle,  à  une  époque  spéciale,  par  le  pemphigus  du  nouveau-né,; 
des  lésions  de  la  peau  et  des  cavités,  à  l'oreille ,■  au  sillon 
naso-oral,  aux  plis  génito-anaux.  Devant  ces  faits  h].  dénéT, 
gation  des  parents  perd  toute  valeur,  car  l'inscription  d\ii 
fléau  sur  le  tégument  de  l'enfant  parle  plus  haut  qu'eux.  — 
2°  le  médecin  se  trouve  devant  une  maladie  attribuable  à  la 
sjphjlis  héréditaire,  et,  dans  ce  cas,  les  lésions  multiples  du 
squelette,  les  taches  cuivrées  de  la  peau,  les  érosions  dentaires 
et  le  syndrome  d'HuTCHixsox  (lésions  des  dents,  de  l'oreille  et 
des  yeux)  facilitent  le  diagnostic  mieux  que  ne  saïu-ait  le  faire 
l'anamnèse.  —  3'^  un  enfant,  né  de  parents  évidemment  syphi- 
tiques,  n"offre  rien  qui  puisse  faire  connaître  la  tare  diathésique 
qu'il  a  héritée. 

Dans  cette  dernière  hypothèse,  le  médecin  doit-il  croiser  les 
bras  et  attendre  par  exemple,  l'explosion  d'une  maladie  du 
système  nerveux,  ou  bien  intervenir  quand  même  pom*  éviter 
ce  qu'il  est  possible  de  prévenir  '?  —  On  ne  saurait  tracer  aucune 
règle  générale  :  la  conduite  du  praticien,  dans  chaque  cas  parti- 
culier, doit  tenir  compte  de  l'état  des  frères  du  malade,  des 
avortements  antérieurs  et  de  la  période  de  la  syphilis  des  pa- 
rents. 

Quoi  qu'il  en  soit,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte  (à  moins 
qu'il  ne  s'agisse  d'affections  para-syphilitiques  —  lésions  orga- 
niques de  la  diathèse,  pour  lesquels  la  médication  spécifique  est 
impuissante)  —  devant  une  maladie  d'étiologie  syphilitique  fré- 
quente, il  faut  agir  comme  si  la  syphilis  existait,  quand  bien 
même  on  ne  l'aurait  pas  trouvée. 

Tuberculose.  —  Quant  à  la  tuberculose,  dont  la  fréquence 
dans  la  première  enfance  paraît  à  quelques  auteurs  plus  grande 
qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  le  pédiatre  peut  la  trouver  :  P  bien 
caractérisée  dans  ses  diverses  formes  cliniques,  si  nettement 
indiquées  par  Avihagxet  :  tuberculose  diffuse  des  bébés  (Ayira- 
(iNET),  généralisée  chronique  apyrétique  (.AIarfax),  granuleuse, 
phtisie  des  ganglions  et  de  divers  viscères  et  pneumonie  ca- 
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soouse;  2"  h  l'état  latent,  soufiçonnée  à  la  suite  de  l'invasion  gan- 
glionnaire de  la  périphérie,  du  mésentère  et  des  bronches  ; 
3'^'  absohimcnt  latente. 

Comment  aflirmcr  positivement  l'hérédité  du  terrain?  Com- 
ment éviter  les  surprises  d'autopsies,  que  cause  journellement 
la  tuberculose  à  l'état  latent? 

Le  descendant  du  tuberculeux  a  quelquefois  les  formes  grêles. 
Thorax  étroit  vers  le  sommet,  poumons  petits  ;  étroitesse  des 
artères,  cœur  mal  conformé,  dilatation  congénitale  de  l'œso- 
phage, tels  sont  les  caractères  signalés  par  IIanot.  Quelques 
auteurs  ont  accordé  une  valeur  exagérée  à  la  richesse  du  sys- 
tème pileux,  d'autres  à  la  inicro-poljadénite  périphérique,  qui 
])eut  exister  sans  bacilles  de  Koch  et  chez  des  enfants  non 
tuberculeux;  celui-ci  a  une  susceptibilité  extraordinaire  des 
appai'cils  digestif,  respiratoire  et  circulatoire  (une  dyspnée 
.sine  matena ,  une  tachycardie  sans  lésion)  ou  à  l'indica- 
nurie  (voy.  chap.  vu)  ;  celui-là  (Landouzy)  au  terrain  variolisé, 
au  type  vénitien,  c'est-à-dire  au  type  d'individu  «  dont  la  peau 
l)lanche  et  fine,  marbrée  de  veinules;  la  teinte  d'ordinaire  bleue 
de  l'iris;  la  coloration  rousse  ou  rouge  du  système  pileux;  les 
sueurs  faciles  ;  la  mollesse  des  chairs  ;  certaine  élégance  de 
formes;  la  variété  des  cicatrices  strumeuses,  semblent  être 
l'apanage  ». 

On  peut  également  citer  la  présence  de  l'otite  moyenne,  de  la 
rhinite  chronique,  du  refroidissement  des  extrémités  (Berthe- 
uand),  des  oscillations  assez  régulières,  de  diminution  et  d'ac- 
croissement, de  la  courbe  du  poids,  des  hypertrophies  du  foie  et 
de  la  l'ate,  celle-ci  extériorisant  souvent  une  infection  chronique. 

^lais  tous  ces  caractères  forment  des  probabilités  bien  incer- 
taines. L'idéal  serait  de  trouver  un  moyen  expérimental,  qui 
obligerait  la  tuberculose  à  se  révéler,  de  façon  à  ce  (ju'on  [u'it  la 
combattre  immédiatement. 

On  a  essayé,  pour  atteindre  ce  but,  les  injections  de  sérum 
artificiel,  parce  qu'elles  déterminent  chez  les  porteurs  du  bacille 
de  Koch  une  élévation  manifeste  de  la  température;  mais, 
comme  le  fait  observer  Hitinel,  celte  réaction,  qui  est  ])lus 
accentuée  chez    les    tuberculeux    avérés  que   dans  les  cas  la- 
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lents  (ce  qui  diminue  en  partie  la  valeur  de  la  preuve),  peut 
aussi  se  manifester  chez  les  enfants  non-tuberculeux. 

Gaffié,  dans  le  service  d'HuTiNEL,  a  expérimenté  en  20  cas  la 
tuberculine  de  Koch  à  la  dose  d'un  demi-dixième  de  milli- 
gramme et  n'a  eu  à  regretter  aucune  complication  sérieuse. 
Bertheraxd  a  continué  dans  le  même  service  ces  investigations, 
et  il  est  d'avis  que  linjection  de  tuberculine,  employée  avec 
prudence  et  dans  des  cas  bien  déterminés,  est  entièrement  inof- 
fensive et  fait  déceler  la  présence  de  la  tuberculose  chez  les 
enfants. 

La  substance  à  injecter  doit  être  fraîche,  et  il  est  utile  de  la 
répartir  dans  de  petits  tubes  scellés  à  la  lampe.  On  commence 
par  la  dose  de  deux  à  cinq  dixièmes  de  milligramme,  la  dose 
d'un  milligramme  ne  devant  pas  être  dépassée. 

L'injection  détermine  ds  la  fièvre,  qui  survient  quatre  à  cinq 
jours  après  elle.  Cette  pyrexie  dure  de  douze  à  vingt-quatre 
heures ,  sans  s'accompagner  des  autres  phénomènes  réac- 
tionnels,  que  la  tubei'culine  produit  chez  l'adulte.  Localement, 
l'injection  amène  une  réaction  inflammatoire  au  niveau  de  la 
piqûre,  réaction  suivie  dune  induration  plus  ou  moins  persis- 
tante. 

La  radiographie,  quand  l'observateur  se  sert  d'un  tube  711011 
(selon  la  technologie),  peut  révéler  quelquefois  des  adénopathies 
trachéo-bronchiques.  ou  des  pneumonies  centrales  chroniques, 
jusqu'alors  passées  inaperçues. 

Mais  la  méthode  dont  l'emploi  est  relativement  le  plus  facile, 
et  dont  la  portée  est  d'une  haute  valeur  pratique,  c'est  la  séi"0- 
réaction  de  la  tuberculose  (chap.  x). 

La  mission  du  médecin,  en  face  d'un  héritier  présomptif  de 
la  tuberculose,  consiste,  au  point  de  vue  de  l'hygiène  indivi- 
duelle, du  milieu  et  de  l'éducation,  à  appliquer  la  règle  de 
Proust  dans  les  maladies  infecto-contagieuses  :  considérer  les 
douteux  comme  héritiers  reconnus  et  prévenir  l'explosion  de  la 
maladie. 

Névropathie.  —  Dans  le  chapitre  du  système  nerveux  se 
trouvent  indiqués  les  traits  de  l'hérédité  névropathique  oupsy- 


14  i;léments   de   sémkiolûgie   infantile 

chopathique.  Il  est  facile  de  reconnaître  la  prédisposition  dès 
les  premiers  temps  de  l'enfance,  car  les  maladies  nerveuses  ou 
mentales  des  parents  et  les  stigmates  correspondants  ne  man- 
quent pas  dans  la  descendance  tarée.  Et  il  ne  faut  pas  oublier, 
comme  lindique  Magnan  :  «  que  la  dégénérescence  est  le  fait 
d'une  accumulation  considérable,  dans  les  antécédents  liérédi- 
taires  d'un  individu,  d'affections  cérébro-spinales  ou  de  mala- 
dies générales  retentissant  sur  le  s^-stème  nerveux  et  suscepti- 
bles d'influencer  la  descendance.  » 

Arthritisme.  —  Larthritisme  a  été  observé  dans  l'enfance 
avec  ses  symptômes  classiques;  migraines,  hémoiThoïdes , 
asthme,  obésité,  eczémas,  etc.;  mais  une  étude  complète  des 
ascendants  du  petit  malade  et  de  lui-même,  pourra  seule  nous 
indiquer  l'origine  héréditaire  et  diathésique  de  chacun  de  ces 
éléments  morbides  qui,  —  isolément,  —  ne  prouvent  rien  en 
faveur  d'une  telle  hvpothése.  Ccmby  affirme  qu'il  est  possible 
d'établir  le  diagnostic  de  la  prédisposition  à  larthritisme.  Su- 
THEKLAND  a  tracé  les  caractères  de  l'uricémie  du  jeune  âge  (voy. 
chap.  vu)  et  il  ne  sera  pas  difficile  de  les  rencontrer,  —  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  qu'une  simple  hémorragie  utérine  précoce 
et  la  présence  de  l'acide  urique  dans  les  premiers  temps  de  la 
vie  (ce  qui  est  normal)  ne  constituent  pas  une  preuve  irréfu- 
table. Ce  n'est  qu'en  suivant  le  petit  malade,  en  examinant  plu- 
sieurs fois  ses  urines,  en  suivant  la  mai'che  de  la  nutrition,  les 
lignes  de  parenté  des  phénomènes  observés,  que  l'on  pourra 
prononcer  sûi'ement  un  jugement  clinique. 

jB.  Contagion.  —  La  contagion,  sous  forme  d'infections  sep- 
tiques,  dont  l'étude  n'est  pas  encore  complète,  frappe  et  terrasse 
le  nouveau-né  ou  détermine  chez  l'enfant,  à  cet  âge,  ou  plus 
tard,  un  grand  nombre  de  maladies. 

A  la  naissance.  —  Que  l'enfant  apporte  ou  non,  en  naissant, 
un  vice  organique  ou  diathésique,  il  est  exposé,  en  traversant 
le  canal  utéro-vulvaire,  aux  germes  pathogènes.  Comme  exemple, 
on  peut  citer  l'aspiration  du  liquide  amniotique  avec  toutes  ses 
conséquences,  et    l'ophtalmie   blennorrhagique   et  la    rhinite 
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streptococcique,  qui  n'ont  d'autre  origine  que  la  contagion  par 
des  germes  pathogènes  de  l'utérus  ou  du  vagin. 

Ombilic.  —  L'inlection  de  la  plaie  ombilicale,  qui  n'est  pas 
rai'e  dans  les  premiers  jours,  peut  occasionner  depuis  Tinllam- 
mation  locale  jusqu'au  tétanos,  ainsi  que,  peut-être,  certaine 
classe  dictères  malins. 

Gorrje.  —  Le  nourrisson  se  trouve  exposé  à  l'action  de  divers 
microbes,  qui  produisent  depuis  la  staphylococcie  bénigne  des 
premières  voies  aériennes  (Co.mby),  jusqu'à  la  teri'ible  diphtérie 
du  larynx. 

Oreille.  —  L'oreille,  à  laquelle  Poxfik;  accorde  un  rôle  impor- 
tant en  pathologie  infantile,  peut  être  attaquée  par  différents 
germes,  entre  autres  par  le  bacille  de  Friedlaxder,  le  diplocoque 
de  Fbaxkel,  le  streptocoque,  le  staphylocoque.  Elle  présente, 
jusqu'à  l'âge  de  cinq  à  six  ans,  des  anastomoses  des  vaisseaux  de 
la  dure-mère  avec  ceux  de  la  muqueuse  du  tympan,  ce  qui,  — 
en  raison  des  communications  de  l'oreille  infantile  avec  le  naso- 
pharynx,  — ■  explique  les  infections  si  Iréquentes  des  méninges. 

Peau.  —  La  peau  de  l'enfant  à  la  mamelle  contient  souvent 
des  germes  pathogènes,  surtout  des  staphylocoques,  qui  s'y 
déposent.  Holot  les  a  trouvés  dans  les  conduits  excréteurs  des 
glandes  et  dans  les  lacunes  lymphatiques  de  la  peau,  ce  qui 
prouve  d'une  façon  incontestable  la  facilité  des  in  fections  exogènes. 

Vagin.  —  Wahle,  qui  a  examiné  quinze  enfants  du  sexe  fémi- 
nin pendant  les  premières  heui'es  de  vie,  ,a  trouvé  les  vagins 
stériles  dans  les  douze  premières  heures  ;  mais,  à  partir  de  ce 
moment,  le  vagin  sans  microbe  est  rare,  de  façon  qu'après  le 
troisième  jour  il  y  a  toujours  des  germes  pathogènes  et  princi- 
palement des  streptocoques  (14,  16  p.  100). 

Intestins.  —  Suivant  Popoff,  et  contrairement  à  ce  que  pen- 
sait Escherich,  l'infection  du  canal  intestinal  se  produit  de  haut 
en  bas.  11  a  analysé  les  déjections  d'animaux  aussitôt  après  leur 
naissance  et  les  a  toujours  trouvées  stériles,  les  bactéries  ne  se 
montrant  que  quelques  minutes  plus  tard,  et  principalement 
après  que  les  animaux  avaient  commencé  à  téter. 

Cette  pénétration  peut,  du  reste,  se  faire  au  moyen  du  lait, 
delà  mamelle,  du  bout  du  biberon,  de  tous  les  aliments,  les 
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germes  gagnant  facilement  linlestin.  De  là,  grâce  aux  stomates 
provisoires  des  papilles  entériques  et  par  suite  du  faible  pouvoir 
toxilitique  du  foie  infantile,  les  microbes  passent  rapidement 
dans  le  torrent  circulatoire,  d'où  ils  se  répandent,  ailleurs,  sou- 
mis, en  tel  ou  tel  point,  à  l'attaque  salutaire  des  leucocytes. 

Bouche.  —  La  bouche  est  un  si  vaste  terrain  de  culture  de 
parasites,  depuis  loïdium  jusqu'aux  bactéries,  qu'il  est  banal 
d'insister  sur  ce  point  de  pathologie  générale.  On  ne  doit  pas 
oublier,  cependant,  le  rôle  des  infections  secondaires,  par  la 
bouche,  dans  les  complications  des  exanthèmes,  comme  la  rou- 
geole, ou  d'autres  affections,  telles  que  la  grippe,  par  exemple. 

On  voit  donc  que  par  la  peau,  l'appareil  respiratoire,  la  con- 
jonctive, le  nez,  les  oreilles,  le  vagin,  l'intestin,  la  bouche,  le 
nombril,  l'enfant  est  plus  exposé  à  l'infection  que  l'adulte.  Par 
conséquent,  la  grande  morbidité  du  jeune  âge,  où  les  maladies 
contagieuses  prédominent  dune  façon  considérable,  n'a  rien 
d'étonnant. 

Immunité.  —  La  prétendue  immunité  pour  certains  germes 
pathogènes,  la  prédilection  que  quelques  affections  infecto-con- 
tagieuses  semblent  avoir  pour  telle  ou  telle  phase  de  l'évolution 
infantile,  ne  sont  plus  enveloppées  de  mystère.  Tout  dépend  du 
niodus  Vivendi  de  l'enfant,  tout  provient  du  milieu,  du  manque 
de  conditions  nécessaires  à  la  contagion. 

Comme  l'observe  Emile  Feer  ;  «  l'immunité  apparente  du 
premier  âge,  ce  n'est  pas  l'absence  de  prédisposition,  mais  un 
ensemble  de  circonstances  créant  autour  de  l'enfant  une  atmos- 
phère peu  favoi-able  à  l'infection,  par  suite  d'un  isolement  rela- 
tif. » 

L'enfant  est  beaucoup  plus  exposé  aux  infections,  quand  ces 
conditions  favorables  du  milieu  cessent  d'exister.  La  barrière  de 
la  phagocytose  devient  trop  faible,  par  suite  du  développement 
limité  des  organes  lymphoïdes  ;  l'action  bactéricide  du  sang  est 
peu  énergique  et,  en  outre,  la  peau  et  les  muqueuses  laissent 
mieux,  par  leur  fragilité,  pénétrer  les  germes  morbides. 

Il  y  a  peut-être  une  exception  pour  l'hématozoaire  de  Lave- 
RAN,  qui,  d'après  Koch,  peut  vivre  dans  le  sang  des  enfants,  sans 
que  sa  présence  soit  dénoncée  par  des  phénomènes  morbides. 
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Tous  ces  facteurs-là  expliquent  la  prédilection  que  montrent 
certaines  maladies  pour  les  premiers  temps  de  la  vie,  alors 
qu'elles  attaquent  très  peu  les  adultes.  Elles  dépendent  souvent 
de  la  constitution  structurale  et  des  fonctions  de  l'organe;  c'est 
ce  qui  explique  en  pédiatrie  la  facilité  des  entérites  et  des  con- 
vulsions. Mais  la  poliomyélite  antérieure  et  la  coqueluche,  par 
exemple,  ne  sont  pas  comprises  dans  cet  ordre.  Néanmoins, 
les  dispositions  anatomique  et  physiologique  spéciales,  d'accord 
avec  le  facteur  de  l'infection,  ne  contribuent-elles  pas  à  la  sélec- 
tion morbide  dans  l'espèce  ? 

C.  Réaction  infantile.  —  H  y  a  alors  une  façon  de  réagir  sui 
generis  dans  l'enfance.  11  suffit  de  jeter  un  regard  sur  le  tableau 
comparatif  de  la  syphilis  congénitale  et  de  la  syphilis  de 
l'adulte  ;  sur  la  tuberculose  cérébrale  difïuse  du  jeune  âge, 
presque  toujours  localisée  chez  Thomme  ;  sur  le  frisson,  repré- 
senté par  son  équivalent,  la  convulsion,  chez  lenfant,  pour 
connaître  quelques  traits  de  cette  ligne  différentielle. 

L'enfant,  sadaptant  au  milieu,  ou  étant  dominé  par  lui,  — 
dans  l'alimentation,  dans  les  habitudes,  dans  l'infection,  — 
présente  la  scoliose  et  le  rachitisme;  supportant  les  lésions  de 
l'endocarde  sans  symptômes  subjectifs,  la  tolérance  de  ces 
organes  se  manifeste;  l'apparat  fébrile,  se  montrant  dans  la 
migraine,  met  en  évidence  la  réaction  spéciale  à  cette  modalité 
morbide. 

Une  si  grande  susceptibité  de  l'organisme  infantile,  —  dans 
lequel  la  congestion  pulmonaire  aiguë,  simple  et  idiopathique,  se 
montre  si  fréquemment;  où  une  légère  infection  intestinale  oc- 
casionne jusqu'à  rhyperpyréxie,  —  est,  d'un  auti*e  côté,  salu- 
taire, parce  que  l'enfant  domine  aussi  très  souvent  les  attaques 
de  maladies  fort  graves,  et  cela  grâce  à  la  remarquable  activité 
de  ses  échanges  organiques. 

Ces  faits  paraîtront  plus  clairs,  lorsque  nous  étudierons  chaque 
appareil  séparément.  Pour  le  moment,  nous  nous  bornerons  à 
indiquer  encore,  comme  éléments  caractéi'istiques  de  la  pre- 
mière enfance,  la  tolérance  exceptionnelle  pour  certains  médi- 
caments, tels  que  le  mercure  et  la  belladone,  et  l'idiosyncrasie 
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manifeste  pour  lopium  et  ses  alcaloïdes,  ainsi  que  pour  le  chlo- 
rate de  potasse  suivant  quelques  auteurs, 

Propédeutique.  —  Dans  Texamen  de  chaque  appareil  il  y  a 
aussi  des  particularités  que  nous  indiquerons  au  moment  oppor- 
tun et  qui  constituent,  à  vrai  dire,  la  propédeutique  de  lenfance. 
Ainsi,  le  pédiatre  n  attache  aucune  importance  aux  cris  poussés 
par  l'enfant  quand  il  lui  ausculte  les  poumons,  parce  quil  sait 
quon  entend  mieux  les  bruits  morbides  dans  les  inspirations  ; 
il  ne  juge  pas  «  anémiques  »  les  bruits  cardiaques,  au-dessous 
de  l'âge  de  cinq  ans,  parce  qu'il  sait  que  jusqu'à  cette  époque 
de  la  vie  ces  bruits  sont  organiques,  etc.,  etc. 

L'état  de  nutrition,  fond  du  tableau  de  l'évolution  morbide  et 
qui  acquiert  une  si  grande  importance  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie,  doit  préoccuper  l'esprit  du  médecin.  Et.  avec  la  nutri- 
tion, le  développement,  le  sevrage  suivi  de  ses  conséquences  plus 
ou  moins  sérieuses,  la  croissance,  à  laquelle  on  a  même  attri- 
bué une  pathologie  toute  spéciale. 

Aptitude  morbide.  —  C'est  en  vérifiant  la  prédominance  de 
certaines  affections  dans  les  différents  ùges  de  l'enfant,  que  Goi'- 
BERT  a  établi  une  classification,  basée  sur  un  grand  nombre  de 
statistiques,  de  la  prédisposition  morbide  de  l'enfance.  C'est  une 
tentative  louable  et  bien  tracée  : 

De  0  à  6  mois  —  Epoque  athrepsique  ; 

De  6  mois  à  2  ans  12  —  Époque  évolutive  de  prédisposition 
morbide  et  époque  diathésique  ; 

De  2  ans  1/2  à  5  —  Époque  diathéso-épidémique; 

De  5  à  7  —  Accalmie  morbide  ou  transition. 

De  7  à  10  —  Vitalité  normale. 

De  10  à  lo  —  Khumatisnie  cardiaque  et  vitalité  normale. 

En  synthèse,  l'enfant  malade,  —  sous  lïnfluence  de  l'hérédité 
morbide  de  diathèses  et  de  dégénérescence;  sujet  aux  lésions 
dépendant  des  vices  de  conformation  organique,  exposé  à  presque 
toutes  les  infections  de  l'adulte,  sans  compter  les  maladies 
qui  sont  propres  à  l'enfance  ou  fréquentes  dans  cette  période  de 
la  vie  ;  réagissant  d'une  façon  spéciale  contre  l'invasion  de  l'élé- 
ment morbide  ;  présentant,  en  anatomie  et  en  physiologie,  dos 
lignes  différentes  de  celles  de  la  statique  et  de  la  dynamique 
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de  l'homme  sain,  offre  aussi  dans  sa  séméiolique,  des  données 
spéciales,  dont  l"étude  ne  saurait  être  négligée. 

Champ  de  la  pédiatrie.  —  Il  est  A'rai  que  le  champ  d'action 
de  la  pédiatrie  est  plus  particulièrement  limité  aux  deux  pre- 
mières années  de  la  vie  de  l'enfant,  mais  il  reste  ensuite  encore 
beaucoup  à  faire  au  profit  du  petit  être.  Il  suffit  de  considérer, 
comme  l'observe  Hexschling..  que,  sur  im  million  de  nouveau- 
nés,  160  000  meurent  le  jour  de  leur  naissance  et  qu'il  en  meurt 
1  sur  5  dans  la  première  année,  et  1  sur  3  avant  d'avoir  com- 
plété la  cinquième,  suivant  l'observation  de  West.  Cette  effrayante 
mortalité  des  enfanls  en  bas  âge,  —  victimes  de  l'organisation 
sociale,  où  la  femme  prolétaire  arrive  à  maudire  l'honneur  de 
la  maternité,  victimes  des  dégénérescences,  de  leur  faible  réac- 
tion contre  tant  de  causes  moi'bides,  a  inspiré  les  plus  nobles 
projets  à  la  philanthropie  universelle.  Moralistes,  cœurs  géné- 
reux, tous  à  l'envi  redoublent  d'efforts  ;  mais  le  plus  beau  rôle 
appartient  au  véritable  médecin  qui,  dans  les  grandes  villes, 
prodigue,  sans  jamais  se  lasser,  ses  soins  si  utiles  et  souvent 
désintéi'essés  à  la  population  infantile  de  la  classe  pauvre. 

Pour  que  son  zèle  soit  efficace,  il  faut  qu'il  sache  manier  habi- 
lement l'appareil  de  la  clinique  pédiatrique. 


§   2.   —  Règles   générales  de  l'examen 

Commémoratifs. — 11  n'est  guère  possible  en  pédiatrie  de  se 
fier  aux  informations  :  tantôt  le  témoignage  de  l'enfant  ne  peut 
être  invoqué;  tantôt  les  personnes  aui  l'entourent  fournissent  des 
informations  incomplètes,  erronées,  viciées  par  des  idées  pré- 
conçues sur  la  dentition,  les  vers,  ou  les  traumatismes,  etc.  11 
existe  aussi  l'autre  extrême,  qui  consiste  dans  le  bavardage  des 
mères  ou  des  malades,  bavardage  qui  fait  perdre  un  temps  pré- 
cieux au  médecin,  quand  il  ne  désoriente  pas  son  jugement  cli- 
nique jusqu'à  la  réalisation  de  l'examen  objectif. 

Quant  à  nous,  nous  conseillons  aux  jeunes  praticiens  et  aux 
étudiants  de  s'habituer,  autant  que  possible,  à  se  passer  de  com- 
mémoratifs, comme  le  fait  a  presque  toujours  lieu  dans  la  cli- 
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nique  hospitalière;  ce  n'est  qu'après  avoir  soigneusement  exa- 
miné reniant,  qu'on  doit  avoir  recours  aux  renseignements 
donnés  par  l'iiistorique  de  la  maladie,  s'ils  sont  nécessaires. 

Bien  entendu,  cette  règle,  comme  toutes  les  autres,  n'est  pas 
sans  e\ceptions,  mais  il  est  certain  que  le  médecin,  principale- 
ment dans  les  maladies  aiguës,  —  les  plus  communes  dans 
l'enfance,  —  acquiert  un  degré  précieux  d'indépendance  en  se 
guidant  d'abord  sur  son  observation  et  en  reléguant  au  second 
plan  l'opinion  souvent  sans  valeur  de  l'entourage  du  malade. 

Pédiatrie  ancienne.  —  D'anciens  auteurs  faisaient  de  la 
pédiatrie  une  espèce  d'art,  qui  ne  s'aidait  pas  des  lois  salutaii'es 
de  la  science.  Comme  l'enfant  ne  parle  pas,  ou  explique  mal  ce 
qu'il  sent,  ils  jugèrent  que  l'interprétation  plus  ou  moins  fan- 
taisiste de  tel  ou  tel  fait,  de  la  physionomie,  du  geste,  de  l'atti- 
tude, par  exemple,  —  pouvait  guider  avec  sûreté  le  diagnostic. 
Sans  dédaigner  ces  éléments,  (dont  on  peut  encore  profiter  à 
un  point  de  vue  restreint),  et  qui  témoignent  des  louables  efforts 
de  véritables  cliniciens,  cherchant  à  dévoiler  les  mystères  de  la 
nature,  il  faut  convenir  cependant  qu'à  notre  époque,  où  le  dia- 
gnostic est  armé  de  moyens  aussi  puissants  que  ceux  de  la  bacté- 
riologie, l'examen  des  cavités  par  les  sondages  et  l'éclairage, 
et  mémo  par  la  radiographie  —  les  anciens  procédés  ont  bien 
peu  de  valeur. 

Nécessité  de  la  connaissance  de  la  pfiysiologie  dé  l'enfant.  — 
Outre  l'instruction  générale  nécessaire,  le  médecin  qui  veut  soi- 
gner les  enfants  [et  c'est  prescjue  la  généralité)  ne  doit  pas  dédai- 
gner les  lois,  tout  au  moins  les  lois  générales,  de  la  physiologie  du 
jeune  âge.  Qu'adviendrait-il  de  celui  qui  jugerait  le  nombre  des 
pulsations  du  nouveau-né  égal  à  celui  de  l'adulte;  de  celui  qui 
ignorerait  combien  de  déjections  doit  avoir  par  jour  un  enfant 
à  la  mamelle;  de  celui  qui  ne  saurait  quelle  alimentation  con- 
vient au  nourrisson;  de  celui  qui  ne  serait  pas  au  courant  de  la 
marche  de  l'évolution  dentaire  ? 

Recommander  la  connaissance  de  toutes  ces  notions  de  la 
physiologie  de  l'enfant,  peut  paraître  banal;  de  telles  notions 
n'en  sont  pas  moins  très  utiles,  et  nous  sommes  certains  que  les 
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médecins  vieillis  dans  la  pratique  des  maladies  de  l'enfance 
am'ont  vu  bien  des  fois  les  erreurs  les  plus  gi'ossières  nées  uni- 
quement de  la  source  que  nous  indiquons. 

Manière  cl  examiner.  —  En  s'approchant  de  ces  petits  malades, 
le  médecin  doit  profiter  de  toutes  les  circonstances  qui  peuA-ent 
faciliter  son  travail,  sans  fatiguer  leur  attention  ou  leur  cau- 
ser d'ennuis. 

Si  l'enfant  dort  au  moment  de  l'arrivé.e  du  médecin,  c'est  une 
circonstance  des  plus  favorables.  Comme  le  dit  Baginsky,  que  le 
médecin  se  place  à  distance,  comptant,  montre  en  main,  les 
respirations,  vérifiant  si,  pendant  le  sommeil,  il  y  a  quelque 
bruit  anormal,  glissant  la  main  avec  précaution  (en  ayant  soin 
qu'elle  ne  soit  pas  froide),  qu'il  prenne  le  pouls,  tâte  le  ventre, 
poui'suivant  son  examen  clinique.  Le  thermomètre  pourra  très 
souvent  être  appliqué  sans  réveiller  le  petit  malade,  et  pour 
cette  l'aison,  en  vue  du  temps  que  cela  prend,  on  devra  l'appli- 
quer avant  de  procéder  à  la  palpation,  à  la  percussion  et  à 
l'auscultation  des  différents  appareils. 

Cet  examen,  fait  rapidement  pendant  que  l'enfant  dort,  peut 
souvent  fournir  le  commencement  du  diagnostic.  Que  l'on  se 
figure  un  enfant  à  la  mamelle,  plongé  dans  le  sommeil  :  il  a 
50  respirations  par  minute,  inspirations  rapides  et  superficielles 
et  cxpiraiions  gémimiantes.  Le  médecin  prend  le  pouls  et  trouve 
130  pulsations  par  minutes,  et  comme  il  sait  que  chez  l'enfant 
le  rapport  entre  le  pouls  et  la  respiration  est  représenté  par 
3  1/2  à4  :  1,  et  que  le  trouble  persistant  de  cette  proportion, 
comme  l'a  prouvé  Hexûch,  est  l'indice  presque  certain  d'une 
affection  des  organes  respiratoires,  l'examen  ultérieur  a  déjà  un 
élément  importo nt  pour  se  baser. 

Si  le  petit  malade  est  réveillé  à  l'arrivée  du  médecin,  on  doit 
adopter  le  conseil  de  ce  maître  éminent.  Qu'il  soit  examiné 
entièrement  nu,  devant  une  fenêtre,  dont  la  clarté  inondant  le 
champ  d'étude,  fixera  en  même  temps  les  regards  de  l'enfant. 
Une  vue  d'ensemble  de  l'observateur  expérimenté  trouve  des 
points  de  repère,  qui  marqueront  sûrement  le  chemin  du  dia- 
gnostic. Cette  impression  générale,  «  somme  de  toutes  les  pro- 
priétés et  activités  psychiques  et  somatiques,  dont  le  médecin 
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peut  sassurer  sans  toucher  ni  mouvoir  l'enfant,  embrasse  » 
suivant  la  judicieuse  opinion  de  Steixeh,  «  le  développement, 
l'état  de  nutrition,  le  cri,  les  attitudes,  le  mouvement,  la  physio- 
nomie. » 

Développement.  —  Le  développement  de  Tenfant  se  reconnaît 
par  quatre  facteurs  :  Taspect  général,  le  poids,  la  taille  et  la 
dentition.  L"n  enfant  à  la  mamelle,  régulièrement  gras,  pesant 
7  kilos,  par  exemple,  et  ayant  déjà  les  incisives  moyennes  supé- 
rieures ou  inférieures,  doit  être  dans  son  sixième  ou  septième 
mois.  Si  l'information  démontrait  qu'il  est  dans  son  quatorzième 
ou  quinzième  mois,  on  devrait  conclure  qu'il  s'agit  d'un  enfant 
en  retard  dans  sa  croissance  (chap.  iv). 

D'un  autre  coté,  une  dentition  régulière  avec  un  développe- 
ment insignifiant  du  tissu  adipeux  et  un  poids  faible,  l'clative- 
ment  à  l'âge,  indiquent  que  l'enfant  est  hors  du  chiffre  physiolo- 
gique normal,  et  il  faudra  en  fixer  les  causes. 

Il  s'agira  alors,  par  exemple,  d'une  entérite  chronique  ou  d'une 
autre  maladie  consomptive. 

L'étude  du  développement  de  l'enfant  permettra  aussi  d'ex- 
clure du  diagnostic  des  entités  pathologiques  incompatibles 
avec  l'âge.  Ainsi,  on  ne  peut  concevoir  le  tétanos  des  nouveau- 
nés,  ou  le  sclérème  en  dehors  des  premières  semaines  de  la  vie,  et 
vu  la  rareté  relative  de  la  fièvre  typhoïde  à  cette  époque,  on  ne 
s'occupera  guère  de  cette  infection  pendant  la  même  phase  de 
l'existence  de  l'enfant. 

Physionomie.  —  Il  est  curieux  de  lire,  dans  le  vieil  ouvrage 
de  L'xDERWooD.  comment  se  reproduisent  les  lignes  de  J.\delot, 
qui,  par  ce  moyen,  croyait  reconnaître  dans  la  physionomie 
des  jeunes  malades  ^^mème  après  les  deux  premières  années!) 
la  maladie  dont  ils  souffraient  :  les  lignes  oculo-zij gomatiques, 
nasale  et  labiale,  indiquaient  respectivement  des  affections  du 
système  nerveux,  du  système  digestif  ou  de  ses  annexes,  des 
voies  respiratoires  et  du  cœur. 

Ces  conclusions  chimériques,  que  Bill.\rd  a  cru  pouvoir 
adapter  aux  premiers  mois  de  la  vie,  sont  complètement  aban- 
données aujourd'hui,  et  d'autres,  encore  acceptées,  tendent  à 
disparaître  et  perdent  chaque  jour  de  leur  valeur. 
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Tous  les  faciès  de  maladie  cérébrale,  par  exemple,  ne  signi- 
fient rien  auprès  de  la  ponction  de  Quincke,  qui  permet  de  voir 
le  contenu  des  méninges.  Quelle  valeur  peuvent  avoir  le  faciès 
proconsulaire  de  Saint-Germain,  l'aspect  de  Vitelius  dans 
la  diphtérie,  quand  l'examen  de  la  fausse  membrane  ou  du 
mucus  amygdiilien  démontre  la  présence  du  bacille  de  Lœftler?  ! 
II  y  a  cependant  quelques  notions  qui  peuvent  guider  l'attention 
du  médecin  sur  un  examen  plus  minutieux  de  tel  ou  tel  appa- 
reil organique. 

Faciès.  —  L'enfant  bien  portant  a  la  face  grasse,  presque  tou- 
jours souriante  après  ses  trois  premiers  mois,  période  moyenne 
où  les  yeux  commencent  à  suivi'e  les  objets.  Jusqu'à  cette  époque 
le  visage  est  sans  expression,  mais  les  maladies  peuvent  cepen- 
dant en  altérer  les  traits.  C'est  ainsi  que  la  dyspepsie  donne  une 
expression  de  dédain,  l'athrepsie  imprime  aux  figures  une 
apparence  vieillotte,  les  hydropisies  et  la  coqueluche  rendent  le 
visage  vultueux,  le  scléréme  réduit  les  traits  physionomiques  à 
l'immobilité.  La  confoi'mation  du  crâne,  dans  le  rachitisme, 
produit  les  a  têtes  carrées  »  et  quelques  fronts  olympiens,  jugés 
comme  signe  de  génie  par  la  bonne  foi  des  parents;  les  scrofu- 
Icux,  ceux  qui  ont  des  végétations  dans  le  pharjTix  nasal,  vivent 
la  bouche  ouverte  et  ont  les  paupières  lourdes,  le  nez  gros  et 
l'expre-ssion  stupide;  les  syphilitiques  ont  assez  souvent  des 
excoriations  et  de  l'humidité  dans  le  sillon  naso-buccal;  le  cho- 
léra infantile  donne  le  même  faciès  que  le  choléra  algide  ;  les 
dyspnées  d'origine  pulmonaire,  laryngienne,  cardiaque  ou  rénale 
impriment  à  la  physionomie  les  caractères  connus  dans  la 
clinique  générale  ;  dans  la  méningite,  finalement,  le  visage 
acquiert,  par  un  trait  vertical  sur  le  front,  une  étrange  expres- 
sion de  sévérité. 

Attitudes.  —  D'autres  signes,  foui'nis  par  l'inspection,  pro- 
viennent des  attitudes  et  des  mouvements. 

Le  nouveau-né,  dont  le  corps  était  replié  en  ovoïde  dans  la 
cavité  de  l'utérus,  ne  modifie  guère  cette  attitude  pendant  la 
première  semaine.  Le  corps  est  mou,  flasque,  les  articulations 
très  mobiles,  de  manière  que  le  petit  être  peut  rester  couché 
dans  n'importe  quelle  position,  soumis  seulement  aux  lois  fatales 
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de  la  pesanteur.  C'est  alors  que  Ion  peut  remarquer  la  dispro- 
portion notable,  relativement  à  l'adulte,  entre  les  membres 
abdominaux  et  les  membres  thoraciques  :  les  derniers  ont  la 
même  longueur  que  les  pi'emiers.  Du  deuxième  au  quatrième 
mois  la  tête  s'affermit,  les  bras  s'allongent  pour  l'appréhension, 
l'enfant  prend  déjà  une  position  intermédiaire  entre  assis  et 
couché.  Du  cinquième  au  sixième,  il  saisit,  se  retourne  dans  le 
lit,  s'assied.  Du  sixième  au  douzième,  il  se  traîne  quelquefois, 
marche  même  avant  d'avoir  complété  la  première  année,  princi- 
palement les  petites  filles.  En  tous  cas,  un  enfant  qui  ne  marche 
pas  à  deux  ans,  est  sous  le  coup  dune  influence  morbide. 

Laissant  de  côté  la  séméiotique  de  la  marche  (Voy.  chap.  ix),  il 
ne  faut  pas  oublier  l'attitude  de  lenfnnt  atteint  de  respiration 
sténotique,  dans  le  croup,  par  exemple,  et  qui  se  débat,  cher- 
chant de  l'air,  jusquà  ce  que  vaincu,  il  tombe  exténué;  l'attitude 
en  chien  de  fusil,  une  jambe  allongée  et  l'autre  repliée,  pendant 
le  sopor  de  la  méningite. 

Dans  les  maladies  pulmonaires,  accompagnées  d'épanchements, 
le  malade  se  couche  généralement  sur  le  côté  sain  (dans  la  pleu- 
résie sèche)  et  sur  le  coté  malade  dans  la  pleurésie  avec  épan- 
chement  ;  la  position  que  prend  la  colonne  vertébrale,  tournée 
du  côté  sain  avant  l'épanchement,  et  en  sens  inverse  quand 
celui-ci  's'est  produit,  aide  le  diagnostic  de  la  pleurésie  chez  les 
enfants  (Sarha). 

Dans  la  pneumonie,  comme  dans  toutes  les  dyspnées  du  pre- 
mier âge,  l'enfant,  tant  qu'il  a  des  forces,  ne  garde  pas  toujours 
la  position  dorsale  :  il  préfère  passer  du  lit  aux  bras  maternels, 
se  sentant  soulagé  quand  la  personne  qui  le  porte  se  met  en 
mouvement.  Cette  quasi-jactitation  est  plus  fréquente  que  chez 
l'adulte  :  elle  peut  être  provoquée  par  l'hj-perthermie,  qui  peut 
également  provoquer  l'état  de  somnolence,  sans  qu'aucun  de  ces 
deux  facteurs  puisse,  par  lui-même,  donner  lieu  à  de  graves 
inductions  pour  le  pronostic. 

Les  enfants  qui  souffrent  d'affections  du  crâne,  céphalalgie, 
maladies  de  l'oreille,  maladie  cérébrale,  rigidité  de  la  nuque,  ou 
bien  de  la  laryngosténose,  enfoncent  la  tête,  renversée  en 
arrière,  dans  le  traversin,  et  cela  aussi  bien  dans  le  sommeil 
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qu'étant  réveillés.  Dans  les  coliques,  ils  remuent  les  jambes  et 
font  des  contorsions,  lis  portent  la  main  au  point  de  leui"s 
souffrances  :  à  l'abdomen  dans  les  entéralgies,  à  l'oreille  dans 
les  otites,  suivant  ce  qu'enseigne  Hénoch.  Le  petit  malade  qui 
se  couche  sur  le  ventre,  cherchant  à  se  cacher  la  figure,  soufl're 
généralement  de  photophobie,  de  cause  interne  ou  externe. 
Cependant,  beaucoup  de  petits  enfants,  sans  motif  apparent, 
reposent  à  plat-ventre  (nous  avons  vu  une  enfant  de  deux  ans, 
en  bonne  santé,  qui  pendant  six  mois,  a  dormi  en  attitude  genu- 
pectorale)  ;  d'autres  tètent  mieux  en  reposant  le  corps  sur 
le  flanc  droit,  cherchant  à  échapper  probablement  à  la  pression 
du  foie  sur  le  ventricule  gastrique. 

Quant  aux  autres  mouvements,  ils  appartiennent  à  l'étude  du 
S3stème  nerveux,  dans  laquelle  il  faut  comprendre  la  séméio- 
tique  de  la  voix  et  de  la  parole. 

Cri.  —  Il  nous  reste  à  apprécier  la  valeur  du  cri,  si  exagérée 
par  les  anciens  pédiatres.  Jusqu'aux  environs  de  la  deuxième 
année  —  époque  où  la  parole  se  développe  habituellement  avec 
une  certaine  amplitude  et  un  commencement  d'idèation  —  l'en- 
fant est  presque  astreint,  en  dehors  des  attitudes  et  du  faciès,  à 
s'exprimer  au  moyen  de  ciùs. 

En  sortant  do  la  cavité  utérine,  le  nouveau-né  pousse  le  pre- 
mier cri,  d'un  timbre  clair  et  fort  chez  les  enfants  vigoureux. 
A  part  les  impressions  émotives  qu'il  provoque  dans  l'organisme 
maternel,  ce  cri  n'est  qu'un  simple  phénomène  végétatif.  Il 
s'explique,  au  m^ins  dune  façon  apparente,  par  le  fait  de  la 
première  respiration,  qui  s'effectue  à  ce  moment  et  qui  produit 
une  si  grandi^  transformation  dans  l'économie  du  nouveau-né. 
Le  cri  est,  pour  ainsi  dire,  le  signe  de  la  délivrance  de  l'exis- 
tence intra-utérine  ;  il  est  dicté,  selon  la  phrase  de  Loxget,  par 
une  loi  primitive  de  la  nature,  la  force  inconnue  qui  domine 
tous  les  {)hénumènes  de  la  vie. 

D'après  T.\kdiku,  des  enfants  ayant  peu  ou  pas  respiré, 
ont  cependant  crié.  Ce  sont  ceux  qui  souffrent  de  faiblesse 
congénitale,  syndrome  caractérisé  par  la  réduction  du  poids 
aux  deux  tiers  ou  à  la  moitié  du  poids  normal  ;  le  corps 
maigre,  la  peau  fine,  demi-transparente,  d'un  rouge  uniforme; 
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le  cri  monotone ,  faible ,  lamentable ,  rappelle  souvent  le 
hoquet. 

Ce  cri,  même  si  rudimentaire,  manque  absolument  dans  l'état 
de  mort  apparente  et  dans  l'asphyxie  des  nouveau-nés. 

Billard,  avec  une  patience  admirable,  a  étudié  la  séméiotique 
du  cri  ;  pour  l'apprécier,  il  divise  le  phénomène  en  deux  phases  ; 
cri  proprement  dit  et  reprise.  «  Lorsqu'on  ne  pi'éte,  dit-il. 
qu'une  attention  superficielle  au  cri  des  enfants,  on  n'entend 
qu'un  bruit  unique,  sorte  de  vagissement  que  nous  savons  tou- 
tefois distinguer  de  tous  les  autres  bruits  qui  frappent  habituel- 
lement notre  oreille  :  mais  si  l'on  écoute  attentivement  un  enfant 
crier,  on  vei'ra  que  son  cri  se  compose  de  deux  parties  dis- 
tinctes; lune  est  très  sonore,  assez  prolongée,  c'est  le  cri  pro- 
prement dit  :  elle  se  fait  entendre  pendant  l'expiration,  elle 
cesse  et  commence  avec  celle-ci  ;  l'ésulte  de  l'expulsion  de  l'air 
sortant  des  poumons  à  travers  le  larynx  ;  l'autre  partie  du  cri 
est  le  résultat  de  l'inspiration  :  l'air,  en  se  précipitant  à  travers 
la  glotte  pour  s'introduire  dans  les  poumons,  se  trouve  com- 
primé par  la  contraction,  en  quelque  sorte  spasmodique,  des 
muscles  vocaux,  et  fait  entendre  un  bruit  plus  court,  plus  aigu, 
quelquefois  aussi  moins  perceptible  que  le  cri  proprement  dit  ; 
c'est  une  sorte  de  reprise,  qui  a  lieu  entre  le  cri  qui  vient  de 
finir  et  celui  qui  va  commencer.  Souvent  le  cri  existe  seul,  et 
la  reprise  ne  se  fait  pas  entendre,  ou  bien  on  entend  la  reprise 
seule,  et  le  cri  est  étouffé.  » 

Billard  s'étend  en  considérations  sur  l'étude  des  modifications 
du  cri;  il  en  conclut  que  les  altérations  du  cri  proprement  dit, 
indiquent  ordinairement  une  affection  des  bronches  et  des  pou- 
mons, tandis  que  les  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée  trou- 
blent plus  spécialement  la  reprise. 

BoucHUT  et  d'autres  spécialistes  ont  aussi  longuement  étudié 
cette  question,  qui  n'a  pas  l'intérêt  pratique  que  l'on' prétendait 
lui  attribuer. 

La  reprise  est  l'inspiration  rendue  bruyante,  et  le  cri  propre- 
ment dit  est  l'expiration. 

On  sait  que  l'enfant  crie  quand  il  a  faim  ou  soif;  s'il  ne  se 
tait  pas  après  qu'il  est  rassasié  et  désaltéré,  la  cause  doit  être 
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cherchée  ailleurs,  quelquefois  dans  les  langes  humides.  11  y  a 
cependant  des  enfants  irritables  qui  crient  sans  cause  appréciable, 
et  les  nourrices  elles-mêmes  les  divisent  en  doux  et  maussades. 

Le  cri  de  l'enfant,  jusqu'au  troisième  ou  quatrième  mois, 
n'amène  pas  de  lai-mes,  il  ne  produit  que  la  turgescence  du 
visage  et  de  l'inquiétude. 

Comment  reconnaître  si  ce  cri  vient  d'un  enfant  malade  ? 
«  On  peut  dire  d'une  façon  très  générale,  dit  Bagixsky,  que  les 
voyelles  a  ou  e  dominent  dans  le  cri  provoqué  par  la  colère  ou 
le  mécontentement,  tandis  que  la  voyelle  i  exprime  certaine- 
ment la  douleur.  L'enfant  atteint  d'aftection  douloureuse  du 
système  respiratoire,  a  le  cri  bref,  entrecoupé.  Aux  coliques 
intestinales  et  aux  contractions  toniques  des  muscles  (tétanie) 
correspondent  des  cris  perçants,  forts,  prolongés.  >■> 

Comme  principe  général,  on  doit  établir  que  le  simple  cri  a 
peu  de  valeur  pour  le  diagnostic.  Cependant  les  altérations 
d'une  partie  du  mécanisme  respiratoire  peuvent  conduire  le  mé- 
decin à  examiner  ces  voies  ;  quand  la  pression  d'un  membre 
provoque  un  cri  plus  fort,  il  est  à  supposer  que  la  maladie  y 
réside  et  il  faut  la  vérifier  ;  les  douleurs  ordinairement  provo- 
quent des  cris  répétés,  sauf  dans  la  dyspnée,  où  ils  font  aug- 
menter les  suffocations  ;  dans  les  maladies  cérébrales  aiguës  on 
observe  un  cri  retentissant,  qui  a  été  appelé  cri  hydrencéphalique. 

Dans  la  colique,  le  cri  cesse  par  l'évacuation  intestinale;  dans 
la  dysurie,  il  devient  plus  fort  lors  de  l'émission  des  urines  et 
cesse  quand  celle-ci  est  terminée  ;  dans  l'otalgie  il  s'accroît  par 
la  compression  du  tragus  et  les  mouvements  de  la  déglutition. 

Vue  d'ensemble.  —  Après  avoir  jeté  un  coup  d'oeil  d'ensemble 
sur  le  petit  malade,  le  médecin  devra  examiner  chaque  appareil 
suivant  les  règles,  que  nous  signalerons  le  moment  venu.  L'ins- 
pection ne  sera  jamais  trop  méticuleuse,  afin  d'éviter  la  repro- 
duction du  eas  de  l'épingle,  raconté  par  l'incomparable  Trous- 
seau, épingle  qui  causait  tous  les  troubles  de  l'enfant.  Les 
recherches  doivent  être  prolongées,  non  seulement  du  côté  des 
grands  appai-eils.  mais  encore  du  côté  du  système  cutané,  ainsi 
que  la  gorge,  la  bouche  et  l'oreille. 

Informations.  —  Pour  ratifier  un  jugement,  il  faut  se  rappe- 
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1er  les  conditions  communes  à  la  séméiolique  de  ladulte  :  le 
caractère  épidémique.  le  milieu  dans  lequel  Ait  l'enfant,  les 
saisons.  Les  conditions,  qui  se  rapportent  à  l'histoire  de  l'en- 
fant, méritent  une  mention  à  part,  parce  qu'elles  sont  spéciales 
à  la  pédiatrie.  L'époque  d'éruption  de  tel  ou  tel  groupe  den- 
taire, par  exemple,  l'existence  antérieure  de  convulsions,  les 
accidents  alimentaires  :  l'allaitement,  le  sevrage,  les  désordres 
gastro-entériques,  l'époque  où  a  commencée  la  marche,  l'ossifi- 
cation de  la  fontanelle,  sont  des  circonstances  complémentaires 
d'une  grande  valeur  pour  l'opinion  du  médecin. 

Malheureusement  on  ne  peut  pas  toujours  obtenir  des  infor- 
mations précises  et  il  est  nécessaire  d'acquérir  une  certaine 
pratique  dans  la  manière  d'interroger  les  parents  ou  les  per- 
sonnes chargées  du  petit  malade.  Quand,  par  exemple,  on 
soupçonne  la  syphilis  héréditaire  d'une  manifestation  névropa- 
thique  ou  tuberculeuse,  on  doit  interroger  et  affirmer  en  même 
temps.  La  négative  devient  ainsi  plus  difficile  et  on  sur- 
montera mieux  les  préjugés  de  quelques  personnes,  qui  se 
croient  privilégiées  dans  l'espèce  humaine  et  qui  n'admettent 
même  pas  que  des  diathèses  si  graves  et  si  communes  puissent 
atteindre  leurs  collatéraux.  Il  est  vrai  que  les  dénégations 
les  plus  péremptoires  n'ont  aucune  valeur  devant  un  cas 
prouvé. 

Simulation.  —  Cependant,  malgré  un  examen  minutieux, 
avec  une  parfaite  anamnèse,  le  médecin  peut  se  tromper,  non 
par  ignorance,  mais  par  mauvaise  foi  du  malade.  La  cause  réside 
dans  la  simulation,  assez  commune  et  que  Dallv  explique  en 
affirmant  que  l'enfant  est  essentiellement  menteur. 

Erôss  divise  les  simulations  morbides  dans  l'enfance  en 
objectives  et  subjectives  et  les  classe  de  la  façon  suivante  : 
1'^  Phénomènes  sensitifs  :  toutes  les  douleurs;  2^^  Maladies  :  a, 
accès,  attaque  ;  b.  affections  de  type  choréique  ;  c,  de  type  para- 
lytique ;  30  Troubles  intellectuels  divers  ;  4"  Ti-oubles  fonction- 
nels. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  l'enfant  peut  simuler  depuis  la 
luxation  jusqu'à  la  vésanie,  et  qu'il  y  est  poussé  par  imitation, 
par  hérédité  ou  par  un  motif  fortuit. 
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DuFESTEL  distingue  :  1°  Les  enfants  aux  organes  sains,  qui 
simulent  des  choses  insignifiantes  dans  un  but  ti'ès  évident; 
2°  ceux  qui  simulent  des  choses  compliquées,  auxquelles  ils  sont 
poussés  par  instinct  ou  par  éducation  ;  ils  sont  généralement 
hérédo-névropathiques  ;  3"^  les  simulateurs  hystériques. 

En  règle  générale,  dès  que  l'on  s'aperçoit,  par  les  caractères 
propres  à  chaque  état  morbide,  que  la  maladie  est  simulée,  il 
faut  rechercher  les  causes  de  la  simulation,  et  si  celle-ci  est, 
comme  dans  la  majeure  partie  des  cas,  influencée  par  l'hérédité 
ou  par  une  infirmité  nerveuse,  il  faut  s'attacher  à  les  combattre. 

Indocilité.  —  On  a  beaucoup  écrit  sur  l'indocilité  des  enfants 
comme  un  des  éléments  perturbateurs  de  l'examen  clinique.  En 
réalité,  elle  ne  constitue  pas  un  obstacle  aussi  sérieux  qu'on  le 
pense. 

Jusqu'à  l'âge  de  six  mois,  les  petits  malades  sont  presque  des 
automates  que  le  médecin,  avec  une  certaine  habileté,  peut  faci- 
lement examiner  ;  à  partir  de  cet  âge,  ils  s'intimident  plus  ou 
moins  et  obéissent  à  peu  près  à  qui  sait  être  énergique  sans 
violence  et  doux  sans  condescendance. 

11  y  a,  il  est  vrai,  des  enfants  indociles,  mais  cela  est  dû  sur- 
tout aux  parents,  et  ceux  qui  ont  eu  à  soigner  des  enfants  dans 
les  hôpitaux  ont  pu  constater  combien  ils  sont  obéissants  ;  c'est 
qu'alors  ils  se  trouvent  dans  une  atmosphère  qui  ne  se  prête 
pas  aux  exhibitions,  à  ce  désir  hystéroïde  d'appeler  sur  soi  l'at- 
tention, et  qui  est  propre  à  l'enfance. 

Comme  règle  générale,  le  médecin  qui  veut  se  consacrer  spé- 
cialement à  la  pédiatrie,  doit  chasser  de  son  esprit  l'épouvan- 
tail  de  l'indocilité  infantile.  Qu'il  ne  s'en  préoccupe  pas  ;  il  la 
rencontrera  rarement. 

Chaque  appareil  organique  exige  dans  l'examen  médical  cer- 
taines pratiques,  qui  seront  indiquées  à  leur  place  dans  ce  livre. 
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CHAPITRE  II 

THERMOMÉTRIE.  —  MALADIES  INFECTIEUSES 


II  n'}'  a  certainement  plus  aujourd'hui  de  ces  praticiens  arrié- 
rés qui,  se  fiant  à  une  expérience  que  le  précepte  hippocratique 
fait  reconnaître  trompeuse,  cherchaient  à  nier  l'utilité  du  ther- 
momètre. Cet  instrument  est  devenu  l'auxiliaire  indispensable 
du  médecin,  et  il  n'est  pas  exagéré  de  dire  qu'il  a  remplacé 
dans  ses  mains  la  lancette,  sans  laquelle  ne  se  présentait  jamais 
l'homme  de  l'art  à  l'époque  consécutive  à  l'enseignement  de 
Broussais. 

Valeiir  de  la  thermométrie.  —  Méconnaître  lincontestable 
importance  du  thermomètre,  ce  serait,  en  elfet,  renoncer  à 
toute  base  dans  le  domaine  de  la  pathologie  du  jeune  âge.  A 
cette  époque  de  la  vie,  le  pouls  s'altère  avec  une  extrême  faci- 
lité à  la  moindre  émotion,  de  façon  à  donner  une  ti"ès  faible 
idée  de  la  caloriflcation  centrale  de  l'enfant,  et  la  peau  se 
refroidit  facilement  sur  les  points  découverts,  de  sorte  que, 
plus  qu'ailleurs,  l'observation  thermique,  rigoureusement  obte- 
nue, est  absolument  nécessaire. 

On  ne  saurait  avoir  confiance  dans  les  sensations  obtenues 
par  la  palpation  du  ventre,  où  la  réaction  pjrétique  se  fait 
remarquer  avec  la  plus  grande  facilité  chez  les  enfants.  A  part 
les  cas  de  grande  élévation  thermique,  dont  la  manifestation 
s'impose  aussi  bien  aux  praticiens  qu'aux  ignorants,  il  est  certain 
que  nos  sensations  tactiles  nous  permettent  rarement  daiïirmer 
le  degré  de  fièvre  d'un  enfant. 

La  grande  importance  du  thermomètre  ne  se  borne  pas,  d'ail- 
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leurs,  à  déterminei'  le  chiffre  initial  de  la  température,  mais  il 
sert  encore  et  surtout  à  signaler  le  rapport  entre  ce  chiffre  et 
les  suivants,  ainsi  qu'entre  ces  derniers,  selon  la  marche  pro- 
gressive ou  régressive  de  la  maladie. 

Façon  de  prendre  la  température.  —  L'application  du  thermo- 
mètre agace  les  enfants  indociles,  et  le  médecin  est  gêné  parles 
mouvements  du  petit  malade,  qui  se  refuse  à  conserver  l'ins- 
trument sous  l'aisselle  pendant  les  cinq  minutes  d'usage.  L'em- 
ploi du  thermomètre  d'une  minute  serait  dans  ce  cas  très 
recommandable,  mais  il  a  contre  lui  son  extraordinaire  fragi- 
lité et  son  maniement  difficile,  par  suite  de  laltération  fré- 
quente de  la  colonne  de  mercure. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  Filatow  a  introduit  dans  la 
pédiatrie  une  pratique  originale.  On  ouvre  la  chemisette  de 
l'enfant,  on  fait  monter  le  thermomètre  ù  43'^,  en  frictionnant 
le  réservoir  avec  un  morceau  de  drap,  et  on  applique  ra- 
pidement l'instrument.  Le  mercure  descend  alors  au  niveau 
qui  indique  la  chaleur  du  malade;  on  compare  la  hauteur  du 
thermomètre,  après  une  minute  d'application,  avec  le  degré  de 
chaleur  signalé  après  deux  minutes  et  l'on  établit  la  moyenne. 
Si  après  une  minute,  le  thermomètre  marque  39°,o,  et  39°3 
après  deux  minutes,  on  peut  affirmer  que  la  température  du 
malade  atteint  39'^,4,  et  si  après  la  seconde  minute,  le  thermo- 
mètre n'a  pas  varié,  c'est  qu'un  résultat  exact  avait  été  obtenu 
dans  la  première  minute. 

Température  rectale  et  température  axillaire.  —  De  noinbreux 
pédiatres  recommandent  de  prendre  la  température  rectale  dans 
la  première  enfance.  L'application  se  fait  sans  inconvénients 
pendant  les  trois  premiers  mois  ;  il  est  alors  facile  de  maintenir 
le  petit  malade  dans  n'importe  quelle  position,  mais  même 
durant  cette  période,  si  le  malade  a  les  bras  potelés,  le  thermo- 
mètre est  aussi  applicable  aux  aisselles,  ce  qui  présente  un  cer- 
tain avantage.  Ainsi,  si  par  un  mouvement  subit  du  corps  du 
malade,  l'instrument  vient  à  se  briser,  les  conséquences  n'en 
seront  pas  si  fâcheuses  que  celles  que  pourrait  produire  le  brise- 
ment de  cet  instrument  dans  le  rectum,  et  il  sera  plus  facile  de 
distraire  l'enfant  en  se  promenant  avec  lui,  tenant  le  bras  sur  le 
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thermomètre  placé  sous  l'aisselle,  que  si  on  le  lui  avait  placé  au 
rectum.  Cependant,  la  thcrmométrie  rectale  a  une  certaine  supé- 
riorité. Si  l'instrument  est  introduit  à  4  ou  3  centimètres  de 
profondeur,  deux  minutes  sont  suffisantes  pour  obtenir  le  degré 
de  température,  alors  que  les  appareils  communs  placés  sous 
l'aisselle  en  exigent  au  moins  cinq.  Mais,  placé  sous  l'aisselle,  le 
thermomètre  n'exige  pas  de  soins  consécutifs,  comme  lorsqu'il  a 
été  introduit  dans  le  rectum,  où  il  peut  provoquer  des  déjections 
qui  troublent  lexamen. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  température 
rectale  est  toujours  de  0°,2  à  0°,4  inférieure  de  celle  de  l'aisselle 
(Roger). 

La  thermométrie  locale  est  difficile  chez  l'enfant,  en  consé- 
quence du  temps  qu'il  faut  pour  la  réaliser  ;  sauf  dans  les  six 
premiers  mois,  en  raison  d'une  maladie  qui  favorise  l'im- 
mobilité relative,  ou  après  quatre  ans,  on  obtiendra  rarement 
d'un  enfant  qu'il  se  maintienne  dans  une  même  position  pen- 
dant quinze  à  vingt  minutes. 

Moyenne  thermique  dans  l'enfance.  —  Comme  principe  général, 
on  admet  que  l'enfant  a  la  même  température  normale  que 
l'adulte,  parce  que,  dans  la  première  enfance,  elle  accuse  une 
moyenne  de  37'^,  1  et  dans  la  seconde  de  37o,2.  Les  nombreuses 
observations  de  Kassowitz,  lui  ont  fait  trouver,  dans  la  pre- 
mière enfance,  les  extrêmes  de  37°,2  à  37,9.  C'est  donc  souvent 
une  erreur  de  diagnostiquer  la  fièvre,  simplement  par  le  fait 
que  la  température  rectale  d'un  nourrisson  s'élève  à  37°,y. 

Marinescu  fait  remarquer  avec  raison,  à  la  suite  d'observa- 
tions, que  le  facteur  individuel  doit  compter  pour  beaucoup 
dans  l'appréciation  du  degré  thermique.  Tel  petit  malade  qui, 
phvsiologiquement,  a  36"^, 4,  aura  la  fièvre  si  le  thermomètre 
atteint,  par  exemple,  37", 5,  tandis  que  la  température,  dans 
l'état  de  santé  d'un  autre  enfant,  peut  s'élever  à  37°, 2. 

On  voit  que  dans  l'estimation  des  données  que  fournit  le  tracé 
thermographique,  il  faut,  au  moins  dans  la  première  enfance, 
tenir  compte  de  la  relativité  des  phénomènes. 

Température  àla  naissance.  —  Au  moment  de  naître,  l'enfant 
a  une  température  plus  élevée  de  quelques  dizièmcs  que  la  tem- 
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pératiu'e  axillaire  ou  vulvaire  de  la  mère,  mais  égale  à  celle  de 
l'utérus  d'où  il  procède,  d'après  les  recherches  de  Schrôder,  de 
Baresprunger  et  de  Parrot,  sur  l'utérus  dans  la  grossesse. 

BoNN'AL  a  trouvé  que  la  température  anale  de  l'enfant  avant 
la  rupture  du  cordon,  est  rarement  inférieure  à  37°, 5,  mais 
peut  s'élever  à  39°,  même  dans  les  accouchements  normaux. 

La  température  de  la  mère  est  presque  toujours  inférieure  de 
deux  à  sept  dixièmes  à  celle  du  fœtus  qui,  dans  l'abaissement 
postérieur  à  la  naissance,  descend  fréquemment  à  36°,  même  à 
34°, 7  (Rai-dnitz).  La  température  du  nouveau-né  s'élève  ensuite 
gi'aduellement,  s'abaissant  encore  un  peu,  jusqu'à  se  fixer  au 
chiffre  normal.  Cependant  37°, 9  ou  38°  au  quatrième  ou  cin- 
quième jour  indiquent  une   déviation  de  l'état  normal  (Erôss). 

Chute  du  cordon.  —  Erôss  a  remarqué,  ainsi  que  Rôsing,  un 
mouvement  fébrile,  consécutif  à  la  chute  du  cordon,  et  l'a  attri- 
bué à  une  infection  quelquefois  mortelle  par  l'intermédiaire 
de  l'ombilic. 

Hermès,  pour  vérifier  ce  fait,  a  étudié  cent  cas  et  il  a  trouvé  les 
chiffres  suivants  : 

Avant  la  chute.  36°,i  à  37°, 4,  moyenne  37°; 

Le  jour  de  la  chute,  36o,3  à  37°,9,  moyenne  37°,!  ; 

Le  lendemain,  35°,2  à  37°,7,  moyenne  37°,5  ; 

Le  jour  suivant,  36°,8  à  37°6,  moyenne  37°,2. 

11  faut  remarquer  que  ces  observations  ont  été  recueillies  dans 
une  clinique  obstétricale,  où  le  pansement  du  cordon  est  tou- 
jours fait  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  et  cependant 
les  chiffres  de  la  moyenne  montrent  toujours  une  légère  éléva- 
tion. 

Ber.xard,  considérant,  avec  raison,  que  le  poids  du  nouveau- 
né,  comme  coefficient  de  sa  vigueur,  est  le  puissant  facteur  des 
différences  individuelles  de  la  température  normale,  a  étudié  la 
question  sous  ce  point  de  vue,  et  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
méritent  d'être  consignés  ici  : 

Rapport  entre  le  poids  et  la  température  chez  le  nouveau-né.  — 
Les  températures  qui  oscillent  au-dessus  de  37°,  correspondent 
au  poids  de  3.300  grammes  et  au  delà;  les  moyennes,  entre  36° 
et  37°,  au  poids  de  2.000  à  3.500  grammes;  celles  qui  sont  au- 
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dessous  de  36"  ne  correspondent  jamais  ù  un  poids  supéi"ieur  à 
2.800  grammes. 

Ces  données  s'accordent  aACc  ce  qui  s'observe  chez  les  enfants 
nés  avant  terme,  dont  la  basse  température  correspond  à  un 
faible  poids.  Cette  hypothermie  est  telle  que  chez  eux,  assez 
souvent  [mais  non  toujours,  comme  le  croyait  Eross).  les  mala- 
dies fébriles  évoluent  sous  forme  apyrétique.  Berti  cite,  par 
exemple,  des  cas  d'érysipèles  et  de  broncho-pneumonies,  dans 
lesquels  cette  circonstance  s'est  produite. 

Causes  de  pu rcxies  infantiles. — ^  Chez  le  nourrisson,  la  tempé- 
rature s'élève  pour  nimporte  quelle  cause  et  sans  motif  appa- 
rent. Le  cri.  l'agitation,  le  mouvement,  un  bain  chaud  (Ber- 
nard), font  élever  la  colonne  de  mercure,  quoique  faiblement  et 
temporairement.  D'un  autre  côté,  un  bain  froid  donné  au  nou 
veau-né,  fait  baisser  le  thermomètre,  et  l'exposition  à  l'air  pro- 
duit le  même  effet,  dans  les  premiers  temps  où  la  tendance  au 
refroidissement  est  physiologique. 

Pour  apprécier  combien  l'excitation  influe  sur  le  chiffre  ther- 
mique de  l'enfant,  il  suffit  de  connaître  les  différences  thermo- 
métriques  entre  le  sommeil  et  la  veille,  signalées  par  Allix.  La 
diminution  de  la  température  pendant  le  sommeil  varie  entre 
0",3  à  0'^.9,  suivant  Demme,  et  est  d'autant  plus  grande  que  les 
enfants  sont  plus  petits  (Vierordt). 

Ces  observations  montrent  l'avantage  quil  y  a  à  profiter  du 
sommeil  de  l'enfant  pour  appliquer  le  thermomètre,  ou  à  le 
faire  quand  lenfant  est  plus  calme,  après  que  l'impression  cau- 
sée par  l'an'ivée  du  médecin  est  dissipée. 

Comme  l'enseigne  Dem.me,  toute  élévation  thermique  qui  se 
maintient  pendant  le  sommeil,  est  un  phénomène  morbide. 

Des  causes  banales  peuvent  produire,  chez  lenfant,  de  grandes 
ascensions  de  la  colonne  thermométrique,  et  ces  élévations 
subites,  qui  se  dissipent  rapidement,  n'offrent  pas  la  gravité 
exceptionnelle  qu'elles  présentent  chez  l'adulte.  11  est  même  à 
remarquer  que  les  élévations  graduelles  imposent  quelquefois 
plus  de  réserves  au  prognostic.  «  Short  notice,  soon  past,  long 
foretold,  long  last  »,  s'applique  autant  à  la  pédiatrie,  dit  Bal- 
u.\NTVNE,  qu'à  la  météorologie. 
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Mais  pourquoi  la  température  s'élève-t-elle  aussi  facilement 
chez  l'enfant?  Pourquoi  une  légère  infection  intestinale  déter- 
mine-t-elle  une  ascension  à  40°?  D"où  provient  cette  susceptibi- 
lité extraordinaire  de  la  réaction  thermique  dans  lenfance? 
Répondi'e  en  invoquant  le  manque  de  régulateurs  dans  les  centres 
thermogéniques,  c'est  commettre  ce  qu'en  logique  on  appelle 
une  pétition  de  principe,  dont  on  fait  encore  malheureusement 
tant  usage. 

La  facilité  avec  laquelle  s'élève  lachaleur  naturelle  de  l'enfant 
n'a  pas  encore  appelé  suffisamment  l'attention  des  observateurs. 

Dans  les  pays  de  constitution  médicale  palustre,  les  fièvres 
auxquelles  on  ne  trouve  d'autre  facteur  étiologique  manifeste, 
sont  mises  sur  le  compte  du  protozoaire  de  Laveran.  Quand  l'élé- 
ment typhique  domine  la  nosologie,  les  fièvres  des  enfants  lui 
sont  attribuées;  Llambios  adopte  cette  opinion.  On  tend  aujour- 
d'hui à  rendre  responsable  des  hyperlhermies  l'auto-infection 
d'origine  intestinale,  dont  la  fréquence  a  été  démontrée  par 
Ghapix,  Caillé  et  Seibert,  et  encore  dernièrement  par  Vergely, 
dans  ses  études  sur  la  gastro-entérite  avec  acétonurie. 

Le  facteur  contraire  —  l'inanition  —  a  été  accusé  par  Emmett, 
HoHT  et  Cameril,  d'exercer  une  influence  pyrétogénique  chez  les 
nouveau-nés,  tandis  que  Still  admet  que  ce  qu'il  appelle  pyréxies 
fonctionnelles  de  l'enfance,  c'est-à-dire  —  celles  qui,  par  exclu- 
sion, sont  diagnostiquées  et  pi'ésentent  une  extrême  irrégularité 
de  courbes  tliermiques  et  de  profondes  oscillations,  —  provien- 
nent d'une  irritation  passagère  du  cortex  cérébral.  Cette  irrita- 
tion produit  la  fièvre  par  le  même  mécanisme  que  dans  la  para- 
lysie infantile,  dans  l'épilepsie  et  dans  la  chorée. 

On  a  beaucoup  parlé  de  fièvres  de  dentition  et  de  fièvres  de 
croissance,  —  (|uand  on  ne  trouvait  pas  d'autre  explication  à 
l'élément  pyrétique  évident. 

Le  professeur  Kassowitz  affirme  avec  raison  que  les  angi- 
nes sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'élévation  ther- 
mique dans  la  première  enfance  :  elles  évoluent  souvent  en  silence 
et  très  peu  de  médecins  vérifient  l'état  du  pharynx. 

Toutes  ces  observations  prouvent  la  fréquence  de  l'infection 
infantile,  et  permettent  de  conclure  qu'à  propos  de  tout  et  à  propos 
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de  rien,  la  température  s'élève  chez  l'enfant,  —  circonstance  qu'il 
suffît  de  retenir,  —  l'explication  du  processus  intime  de  la  faci- 
lité de  déviation  thermiiiue  dans  le  jeune  âge  n'étant  pas  encore 
bien  dévoilée  à  notre  investigation. 

Hyperpyrexie.  —  L'hyperpyrexie  peut  être  extrême,  princi- 
palement dans  l'accès  pernicieux,  dans  l'insolation  (cas  de  Lafleuk 
42°. 2);  dans  linfeclion  intestinale  (42'^,3.  Chapin);  dans  la  scar- 
latine, dans  Térysipèle  de  la  face  (42°,  Lorain)  ;  dans  le  rhuma- 
tisme cérébral.  L'étude  de  la  marche  d'autres  symptômes  peut 
seule  éclaircir  l'interprétation  de  ces  énormes  élévations  ther- 
miques, tolérées  parfois  d'une  façon  surprenante  par  les  petits 
malades. 

Hypothermie.  —  D'un  autre  côté,  l'hypothermie  est  égale- 
ment plus  prononcée  que  chez  l'adulte.  Elle  est  normale  chez 
les  enfants  nés  avant  terme,  comme  il  a  déjà  été  dit,  tandis 
que  les  rachitiques  présentent  une  tendance  à  la  fièvre  (Chapin). 
Roger  a  vu  un  nouveau-né,  avec  œdème,  qui  avait  22°,  et  on  a 
sauvé  un  enfant  atteint  du  choléi'a,  et  dont  la  température  de 
la  bouche  était  descendue  à  24°. 

Le  thermomètre  baisse  dans  le  sclérème,  l'hydrocéphalie,  le 
choléra.  La  tuberculose  peut  évoluer  insidieusement  sans  fièvre 
avant  1  âge  de  deux  ans,  constituant  la  forme  généralisée  chro- 
nique apijrctique  de  Marfan.  Eross  a  publié  un  cas  de  leptomé- 
ningite,  dans  lequel  la  température  a  oscillé,  du  5*^  au  9"^  jour, 
entre  38°,8  et  34",8,  du  10*^  au  13°  jour  autour  de  35°  et  a  été  du 
14^  au  16®  jour  de  32<',7  à  33°,5  ;  et  un  autre  de  pachyméningite 
avec  broncho-pneumonie,  où  le  thermomètre  est  descendu  jus- 
qu'à 28°, 2,  le  dernier  jour. 

En  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  la  température  s'élève  pen- 
dant l'enfance,  on  a  beaucoup  parlé,  comme  nous  l'avons  vu,  de 
fièvre  de  dentition  dans  cette  période,  et  de  fièvre  de  croissance 
après  cinq  ans.  La  première  est  complètement  illusoire,  et  ne 
peut  être  admise  en  science  après  les  études  de  différents  expéri- 
mentateurs (voy.  chap.  v). 

La  fièvre  de  croissance,  création  de  Deschamps,  acceptée  par 
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FoxssAGRivES,  RicHAKD  et  BoucHUT,  a  été  soutenue  en  nosologie 
par  Bailly.  Le  syndrome  consistait,  d'après  eux,  en  élévation 
thermique,  douleur  au  niveau  des  épyphyses,  croissance  consé- 
cutive, et  dans  quelques  formes  se  manifestaient  des  phénomènes 
secondaires  d'auti-es  appareils,  bronchite,  délire,  gargouillements 
dans  la  fosse  illiaque.  Ce  type  pathologique,  sans  autonomie,  n'a 
pas  résisté  aux  coups  de  la  critique  de  Barbillion,  dansun  excel- 
lent ai'ticle.  Il  a  prouvé  que  les  faits  groupés  sous  le  nom  de 
fièvre  de  croissance,  sont  :  ou  des  formes  bénignes  d'ostéo-myé- 
lite  aiguë,  ou  des  fièvres  éphémères  dues  au  surmenage  ou  à 
d'autres  causes.  Les  douleurs  épiphysiaires  existent  réellement 
dans  un  grand  nombre  d'états  fébriles  de  l'enfance,  et  la  crois- 
sance succède  rapidement  au  repos  dans  beaucoup  de  maladies, 
—  mais,  comme  le  fait  remarquer  Barbilliox.  on  ne  saurait 
baser  sur  ces  deux  facteurs  une  entité  nosologique  indépendante. 

Frisson  chez  les  enfants.  —  Dans  la  fièvre  de  l'enfance,  le 
frisson  n'existe  pas,  du  moins  dans  les  premiers  temps.  11  est  rem- 
placé par  des  convulsions  ou  par  un  état  de  lividité  de  la  face  et 
des  extrémités,  avec  refroidissement  de  celles-ci,  et,  quelquefois, 
des  rougeurs  à  la  face.  Les  rémissions  sont  moins  fréquentes,  de 
façon  que  l'on  ne  remarque  pas  toujours  clairement  de  grandes 
différences  entre  les  chiffres  du  matin  et  ceux  du  soir. 

A  cet  égard,  les  études  de  A.  Villa  sont  très  intéressantes. 
Des  recherches,  au  nombre  de  plus  de  mille,  effectuées  sur 
108  enfants  de  deux  mois  à  cinq  ans,  lui  ont  permis  de  conclure  que 
l'on  rencontre  fréquemment  chez  les  enfants  sains  ou  malades 
apyrétiques,  le  type  inverse  de  la  courbe  thei-mique,  c'est-à-dire 
que  la  température  du  matin  est  plus  élevée  que  celle  du  soir. 
Ce  phénomène  est  moins  accentué  chez  les  enfants  fébriles,  et 
chez  ceux  qui  sont  en  état  physiologique  on  observe  assez  souvent 
des  oscillations  irrégulières,  fréquentes  etjournalières  de  la  courbe 
thermique. 

Diagnostique  de  la  pyrexie.  —  Dans  le  jeune  âge,  princi- 
palement, il  peut  se  faire  ({uc  le  diagnostic  reste  en  suspens  et 
ne  soit  pas  définitivement  fixé  dès  le  premier  jour  de  la  fièvre.  Le 
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milieu  cpidémique,  la  nature  des  maladies  dont  souffre  l'enfant, 
les  écarts  de  régime,  la  saison,  sont  des  circonstances  qui  font 
pencher  le  jugement  de  tel  ou  tel  coté.  Ainsi,  chez  un  nourrisson, 
atteint  de  rhinite  et  qui  présente  subitement  une  température 
de  40",  il  y  a  probabilité  de  propagation  du  processus  aux  voies 
broncho-pulmonaires.  La  cei'titude  de  lexclusion  ne  peut  être 
assurée  que  si  la  fièvre  cesse  après  les  premièi-es  vingt-quatre 
heures,  attendu  que  pendant  ce  temps  les  signes  fournis  par 
l'auscultation  ne  sont  pas  toujours  bien  perceptibles,  même  dans 
la  congestion  pulmonaire,  qui  peut  être  centrale.  Durant  une 
épidémie  de  rougeole,  un  enfant  qui  éternue,  qui  a  les  conjonc- 
tives rouges  et  38"  sera  —  presque  toujours  —  au  commencement 
de  la  maladie,  tindis  que  ces  mêmes  symptômes  olTriront,  en 
d'autres  circonstances,  une  faible  signification. 

La  fièvre  peut  se  manifester  :  a,  dans  des  lésions  chirurgi- 
cales, dont  quelques-unes  se  confondent  avec  des  maladies 
internes  ;  b,  dans  des  exanthèmes  ;  c.  dans  des  affections  des 
muqueuses;  d,  dans  des  maladies  qui  attaquent  de  préférence 
certains  viscères,  avec  ou  sans  infection  générale;  e,  dans  des 
intoxications  sanguines. 

A.  Lésions  chirurgicales.  —  Les  lésions  chirurgicales  sont,  assez 
souvent,  des  ostéites,  des  ostêo-myélites,  des  phlegmons,  — quel- 
quefois profonds  et  qu'il  faudra  rechercher  —  et  des  abcès.  Une 
périostite  pourra,  au  début,  simuler  un  êrysipèle,  de  même  que 
l'inflammation  du  maxillaire  inférieur  rappelle  d'une  certaine 
façon  la  parotidite,  celle-ci  peut  se  confondre  également  avec  la 
fièvre  ganglionnaire  de  Pfeilfer. 

La  rougeur  des  inflammations  des  os  n'est  pas  la  même  que 
celle  de  linflammation  de  la  peau.  La  parotidite  est  plus  dou- 
loureuse que  la  périostite  du  maxillaire:  dans  celle-ci,  la  tumeur, 
plus  dure,  est  parfaitement  adhérente  à  l'os,  elle  est  recouverte 
de  peau  luisante  et  le  point  le  plus  douloureux  se  trouve  dans 
la  zone  centrale.  Le  siège  de  la  parotidite  normale  est  dans  la 
glande  par.itidi',  et  la  tumeur,  comme  on  le  sait,  partant  de 
devant  le  tragus  et  de  dessous  le  lobe  de  l'oreille,  n'a  pas  de 
limites  précises  du  côté  de  la  face  et  du  côté  du  cou. 
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Mais  si  rinllammtion  ourlienne  atteint  la  glande  sous-maxil- 
lairo,  on  pourra  croire  à  une  ostéite  du  maxillaire,  parce  que, 
comme  le  dit  avec  raison  Filatow,  la  tumeur  reste  sous  cet  os 
et  sétend  vers  la  partie  antérieure  du  cou  ou  même  vers  la 
région  sous-maxillaire,  si  la  sublinguale  est  atteinte.  Les  carac- 
tères différentiels  que  nous  indiquons  plus  haut,  serviront  au 
diagnostic  alors  en  ce  qui  concerne  la  tumeur  et  le  point  maxi- 
mum de  l'hyperesthésie. 

Dans  la  fièvre  ganglionnaire  de  Pfeifi-'er,  ce  n'est  qu'après 
deux  ou  trois  jours  de  maladie  que  se  manifeste  la  tuméfaction, 
presque  toujours  unilatérale  et  rétro-maxillaire  :  la  gorge  est 
intacte  et  le  malade  accuse  une  légère  dvsphagie  ;  et  dès  que 
la  fièvre  baisse,  l'adénite  oppose  une  certaine  difficulté  à  la  ré- 
solution. Dans  de  rares  cas  il  y  a  invasion  bilatérale  des  gan- 
glions sous-maxillaires,  et,  d'après  quelques  auteurs,  des  ganglions 
axillaires,  inguinaux,  médiaslinaux  et  mésentériques.  Ce  n'est 
que  quand  la  glande  sous-maxillaire  est  atteinte,  qu'une  telle 
confusion  peut  se  produire  avec  la  parotidite  anormale  ;  mais  il 
suint  de  considérer  que  la  tumeur  de  la  fièvre  ganglionnaire  se 
forme  progressivement,  sans  que  l'atmosphère  celluleuse  envi- 
ronnante y  prenne  presque  aucune  part;  qu'elle  se  compose  de 
deux  ou  trois  ganglions  bien  durs  et  très  douloureux  à  la  pres- 
sion. 11  s'y  joint  en  outre  la  rigidité  du  cou,  et,  quelquefois,  la 
participation  morbide  du  foie  et  de  la  rate. 

Pai'mi  les  lésions  chirurgicales  il  ne  faut  pas  oublier  la  spon- 
dylite,  qui  provoque  une  fièvre,  dont  la  cause  passe  fréquem- 
ment inaperçue.  Le  diagnostic  n'est  pourtant  pas  difficile  :  dans 
la  cyphose  il  y  a  douleur  à  la  pression  des  apophyses  épineuses, 
et  on  observe  de  l'immobilité  relative  de  la  colonne  verté- 
brale. 

B.  Exanthèmes.  —  La  fièvre  n'esx,  pas  le  facteur  unique  qu'il 
faille  considérer  pour  le  diagnostic  des  exanthèmes.  Ce  qui 
doit  surtout  attirer  l'attention,  c'est  la  forme  de  lelflorescence 
cutanée,  son  mode  de  distribution,  l'occasion  de  l'éruption 
(V.  chap.  m),  les  lésions  des  mu^jueuses  et  autres  concomitances 
et  la  physionomie  générale  du  type  morbide,    par  rapport  à 
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l'inciibalion.   linvasion,  la  terminaison  et  le  cortège   particu- 
lier des  complications. 

L'exanthème  fébrile,  avec  angine,  par  exemple,  rappelle  la 
scarlatine  ;  avec  rhinite  et  conjonctivite,  la  rougeole  ;  l'éruption 
pustuleuse  tj-pique  suffit  pour  porter  le  diagnostic  de  la  variole  ; 
la  coui'be  thermique  insignifiante  qui  accompagne  l'efflorescence 
propre  (vésicule  ou  érjthéme)  avec  adénopathie  cervicale  ou 
sous-occipitale,  indiquent  la  varicelle  ou  la  rubéole. 

Scarlatine.  —  La  fièvre  dans  la  scarlatine  dure  habituel- 
lement de  cinq  à  huit  jours,  quand  il  n'y  a  pas  de  complica- 
tions. La  maladie  est  précédée  d'une  période  prodromique  de 
vingt-quatre  heures  à  quatre  jours;  elle  sannonce  par  une  élé-, 
vation  rapide  de  la  température,  39''-40°,  qui  se  montre  plus 
accusée  dans  les  deux  ou  trois  jours  où  persiste  l'exanthème,  ce 
qui,  d'ailleurs,  peut  se  produire  dès  le  premier  nycthémère. 
Elle  décroit  ensuite  graduellement,  par  oscillations  descen- 
dantes, à  mesure  que  l'eiïlorescence  pâlit  et  commence  à  dimi- 
nuer et  que  les  autres  phénomènes  généraux  s'atténuent  ;  ou, 
dans  des  cas  bénins,  la  fièvre  tombe  en  lysis  du  quatrième  au 
cinquième  jour.  Toutefois,  l'élévation  thermique  dans  la  scarla- 
tine dépasse  rarement  les  douze  jours. 

Les  irrégularités  principales  de  l'élément  fièvre,  dans  cet 
exanthème,  sont  les  suivantes  : 

1'*  Scarlatine  apyrélique,  correspondant  à  la  scarlatine  sans 
éruption,  forme  fruste  de  Trousseau.  Le  thermomètre  reste 
normal  ou  s'élève  à  peine  à  38'^  et  38°,5,  de  façon  que  le  symp- 
tôme fièvre  perd  sa  valeur  pour  le  diagnostic  ditférentiel  avec 
les  érythèmes  scarlatiniformes  :  ce  sont  alors  les  caractères  de 
l'exanthème  qui  lui  servent  de  base  (chap.  m).  Les  phénomènes 
généraux  sont  plus  faibles  que  dans  la  forme  commune;  le 
pouls  est  très  souvent  en  désaccord  avec  la  température,  et 
relativement  plus  élevé. 

2"  Scarlatine  foudroyante.  Invasion  subite  de  phénomènes  gé- 
néraux graves  (vomissements,  convulsions  ou  frissons  et  agita- 
tion), qui  plongent  l'enfant  dans  le  coUapsus  et  le  coma, précur- 
seur de  la  mort,  cl  cela  dans  un  délai  de  quelques  heures  ou  en 
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moins  d'une  heure.  Température  40°, S  à  41°  et  très  souvent 
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Fig.  4. 
Rougeole,  scarlatine,  variole,  varicelle,  rubéole. 


plus  élevée.  Le  diagnostic  est  fourni  par  le  milieu  épidémique. 

3°  La  scarlatine  peut  se  présenter  compliquée  d'hyperthermie, 

et  le  fait  n'est  pas  rai'e.  Elle  est  accompagnée  de  phénomènes 
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généraux  très  graves  et  de  rexanlhénie.  Température  41°,  42° 
et  jusqu'à  43";  abattement;  croûtes  sur  les  lèvres  et  sur  la  lan- 
gue, qui  saignent  ;  délire,  convulsions,  coma  et  mort. 

4"  Dans  d'autres  formes  de  scarlatine  maligne,  nerveuse  com- 
mune de  Jaccoud,  dans  celle  décrite  par  Albltt,  dans  la  forme 
typhique,  dans  l'hémorragique,  la  notation  thermométrique  a 
peu  de  valeur.  Le  terrible  empoisonnement  généi'al  produit  la 
dyspnée,  le  coUapsus,  le  syndrome  typhitiue,  et  la  température 
se  maintient  régulièrement  pyrétique  (39"^,  39, "^5, 40**),  avec  oscil- 
lations ;  ou  bien,  au  contraire,  le  chiffre  normal  ou  un  peu 
élevé  (37°.5,  38°  et  légèrement  au-dessus)  correspond  aux  symp- 
tômes alarmants.  Dans  ces  cas  la  fréquence  du  pouls  est  exces- 
sive, relativement  à  l'élévation  du  thermomètre. 

o"  La  scarlatine  est  susceptible  de  réincidences  et  de 
l'echutes.  Api'ès  deux  ou  quatre  semaines,  les  mêmes  phéno- 
mènes se  reproduisent  et  évoluent  comme  la  première  fois.  Les 
réincidences  sont  généralement  sans  gravité,  leur  évolution  est 
courte  et  la  pyrexie  proportionnelle,  dans  les  cas  normaux. 

6°  Fièvre  tardive  de  Fùkbringer  et  de  (iuMpRECHT.  post-fièvre 
scarlatineuse  de  Bagixskv.  Elle  se  manifeste  dans  la  déferves- 
cence.  Sans  lésions  générales  ou  locales  qui  l'expliquent,  elle 
peut  se  prolonger  de  deux  à  trois  jours  jusqu'à  quinze  jours, 
suivant  Glmprecht  .  Hyperpyrexie ,  phénomènes  généraux 
graves  (40°,  41"  et  42"). 

7°  L'élévation  de  la  température  accompagne  une  complica- 
tion qui  la  détermine. 

Rougeole.  —  La  rougeole  a  une  incubation  de  huit,  dix  et 
même  douze  jours,  pendant  lesquels,  à  coté  de  phénomènes 
morbides  nuls  ou  insignifiants,  la  température  monte  tout  au 
plus  à  quelques  dixièmes  au-dessus  de  la  normale,  atteignant 
cependant,  dans  les  cas  exceptionnels,  38°  à  39°  (Bourgeois).  A 
cette  période,  qui  passe  presque  toujours  inaperçue,  succède 
l'invasion,  qui  dure  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  et  est  plus 
longue,  par  conséquent,  que  dans  les  autres  exanthèmes, 
comme  l'a  remarqué  Trousseau  :  catarrhe,  oculo-nasal,  toux, 
fièvre  de  39°  à  40°,  avec  oscillations  ascendantes. 
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Elle  s'abaisse,  de  quelques  dixièmes,  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jom",  quand  l'éruption  se  manifeste,  et  continue  à  des- 
cendre progressivement  pendant  l'espace  de  six  à  sept  jours, 
avec  la  régression  de  l'exanthème.  Dans  d'autres  occasions,  la 
fièvre  diminue  rapidement  le  deuxième  ou  le  troisième  jour 
après  l'éruplion,  ne  laissant  qu'un  simple  malaise,  pour  repa- 
raître avec  filus  de  violence  dans  le  cours  de  l'éruption  ((Irax- 
cher).  Mais  il  se  peut  aussi  que  la  rémission  du  troisième  jour 
n'ait  pas  lieu^  que  la  température  monte  graduellement  depuis 
le  premier  jour  de  l'invasion  jusqu'à  l'éruption  ou  qu'elle  se 
maintienne  toujours  égale,  et  que  la  défervescence  en  lysis  pré- 
sente une  rémission  le  soir,  suivant  les  obsei'vations  de  Boui^geois. 

La  rougeole  offre  des  anomalies,  soit  par  l'absence  de  la  pé- 
l'iode  d'invasion,  soit  par  l'étendue  de  celle-ci,  par  celle  d'érup- 
tion, par  la  forme  et  par  la  dissémination  de  l'efflorescence, 
par  les  complications  et  par  la  pi'édominance  de  tel  ou  tel 
symptôme. 

Quant  à  la  fièvre,  quelques  auteurs  (Rail  et  Haen)  pensent 
qu'elle  peut  ne  pas  se  présenter,  comme  dans  la  scarlatine, 
mais  ce  point  est  loin  d'être  élucidé.  11  est  cependant  incontes- 
table que,  dans  des  formes  bénignes,  très  souvent  la  tempéra- 
ture s'élève  peu  ;  dans  ces  cas,  la  confusion  est  possible  avec  la 
rubéole,  mais  celle-ci  s'accompagne  d'adénite  et  présente  un 
état  catarrhal  des  muqueuses  moins  intense  que  celui  d3  la 
rougeole. 

L'hvperthermie  dans  la  rougeole  est  remarquable  dans  les 
formes  ataxiques  (41°,  42°)  ;  elle  surgit  dans  le  cours  de  l'érup- 
tion et  provient  presque  toujours  d'une  lésion  broncho-pulmo- 
naire; symptôme  grave. 

Dans  le  déclin  de  la  période  érùptive,  l'élévation  thermique 
doit  toujours  faire  redouter  des  complications  :  les  plus  fré- 
quentes sont  l'otite  et  l'atteinte  broncho-pulmonaire. 

Variole.  —  L'incubation  de  la  variole  est  lente,  elle  a  une 
durée  de  huit  à  quinze  jours.  L'invasion  s'annonce  par  des  vomis- 
sements, des  convulsions,  de  l'agitation,  quelquefois  fièvre  ves- 
pérale légère,  mais  qui  peut  s'élever  d'autrefois  à  40°  et  même 

3. 
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41"  dès  le  premier,  jour  et  rachialgie,  peu  prononcée  chez  les 
petits  enfants.  Après  deux  ou  trois  jours  (rarement  quatre) 
l'éruption  se  produit,  précédée  ou  non  par  un  rash.  Celui-ci 
coïncide  dans  ([ucliiiics  cas  avec  l'ascension  thermique,  et  l'ag- 
gravation des  phénomènes  généraux,  qui  ordinairement  dimi- 
nuent dans  les  vingt-quatre  heures.  La  colonne  de  mercure 
baisse  lors  de  la  manifestation  de  l'efïlorescence  et  se  maintient 
peu  élevée  jusqu'au  sixième  jour  de  l'éruption  et  jusqu'au  neu- 
vième jour  de  la  maladie,  délai  commun  de  transformation  de  la 
papule  en  pustule.  La  fièvi'e  rémittente  suppurative,  survient 
alors  du  neuvième  au  onzième  jour,  et  la  température  s'abaisse 
graduellement  avec  la  dessiccation,  jusqu'au  quatorzième  ou 
quinzième  jour,  cela  quand  l'exanthème  a  une  marche  favorable. 

Grâce  à  la  vaccine,  les  atténuations  de  la  variole,  la  vario- 
loïde  et  la  variole  discrète  sont  communes.  La  période  suppura- 
tive fait  défaut,  et  la  période  envahissante  est  suivie  de  celle  de 
dessiccation;  la  courbe  thermométrique  est  représentée  pendant 
trois  jours  par  des  oscillations  ascendantes,  et  pendant  trois  autres 
jours  par  des  oscillations  descendantes.  Mais  il  peut  se  présen- 
ter, exceptionnellement,  une  légère  fièvre  suppurative  dans  la 
varioloïde  normale. 

Dans  la  variole,  la  fièvre  secondaire  est  le  corollaire  naturel 
de  la  suppuration  et  l'accompagne,  par  conséquent,  dans  son 
évolution.  Dans  sa  violence,  le  thermomètre  peut  atteindre  jus- 
qu'à 42"  et  44",  chiffres  précurseurs  de  la  mort  (Barthez  et 
Saxné).  Dans  les  varioles  anormales,  celle-ci  peut  survenir  en 
pleine  éruption,  avant  la  période  suppurative.  Quelques  auteurs 
admettent  la  variole  abortive,  sans  éruption  et  limitée  aux  pro- 
dromes. 

L'hyperthermie  est  commune  dans  la  variole  consécutive  à 
des  états  d'épuisement,  et  aggrave  de  beaucoup  le  pronostic. 

Rubéole.  —  Ayant  une  incubation  de  dix-huit  à  vingt 
jours,  la  rubéole  se  manifeste  après  une  invasion  de  quelques 
heures,  par  l'éruption  accompagnée  d'un  léger  catarrhe  oculo- 
nasal.  et  ayant  une  durée  moyenne  de  qtiarante-huit  heures.  Klle 
évolue  parfois  sans  fièvre  ou  avec  une  petite  fièvre  (38°  à  38°, 5)  et 
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offre  au  diagnostic,  en  dehors  de  tous  ces  signes,  la  présence  de 
ganglions  qui  précèdent  Téruplion  et  persistent  encore  après. 

Dans  les  cas  anormaux,  où  la  maladie  évolue  avec  complica- 
tions broncho-pulmonaires,  intestinale,  délire,  collapsus  et  hyper- 
thermie,  la  présence  d'adénite  ne  doit  pas  être  oubliée  pour  le 
diagnostic. 

Varicelle.  —  La  durée  de  l'incubation  dans  la  varicelle 
est  de  treize  à  dix-neuf  jours.  Elle  est  silencieuse,  ne  présen- 
tant que  quelques  dixièmes  de  plus  que  latempéi'ature  normale; 
l'invasion  peut  aussi  être  silencieuse;  elle  dure  tout  au  plus 
quarante-huit  heures .  La  période  d'invasion  peut  cependant 
présenter  un  chiffre  thermique  supérieur  à  40°.  L'éruption  se 
fait  en  un  ou  deux  jours  et  la  fièvre  tombe  aussitôt,  à  moins  de 
poussées  successives,  pendant  lesquelles  on  observe  un  léger 
mouvement  sub-continu  ou  rémittent. 

Dans  la  varicelle,  la  fièvre,  bien  qu'elle  puisse  être  élevée,  est 
toujours  éphémère  (Comby).  Le  diagnostic  s'appuie  sur  l'aspect 
de  l'exanthème,  beaucoup  plus  que  sur  les  autres  caractères 
difféi'entiels. 

Érysipèle.  —  L'érysipèle  d'origine  ombilicale  commence 
d'une  façon  insidieuse  chez  l'enfant  :  abattement,  cris,  fièvre 
légère.  Avec  la  plaque  qui  s'étend,  survient  un  mouvement 
fébrile,  s'exacerbant  le  soir. 

Dans  l'érvsipéle  d'une  autre  origine,  le  thermomètre  accuse 
une  légère  rémission  vespérale  et  la  pyrexie,  d'une  durée  de 
sept  à  huit  jours,  disparait  en  même  temps  que  la  maladie,  à 
moins  de  récidives,  qui  ne  sont  pas  rares  chez  le  nourrisson. 

Typhus  exanthématique. —  L'incubation  du  typhus  exan- 
thématique  a  une  durée  maximum  de  neuf  jours.  Au  bout  de  ce 
terme  surviennent  les  vomissements,  les  frissons,  les  convul- 
sions, la  fièvre  à  41''  et  encore  plus  élevée.  La  température  se 
maintient  avec  agitation,  abattement,  doulem's,  et  l'exanthème 
se  manifeste  du  troisième  au  sixième  jour.  Jusqu'à  huit  à  quatorze 
jours,  le  degré  thermique  continue  très  élevé  avec  de  légères 
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rémissions,  et  après  ce  terme  il  sabaisse  progressivement  en 
lysis,  ou  subitement. 

Purpura.  —  Comme  affection  secondaire,  ce  qu'il  est  le 
plus  souvent,  le  purpura  n'offre  pas  de  difficultés  pour  le  dia- 
gnostic. 11  n'en  est  pas  de  même  quand  c'est  une  maladie  primi- 


Fig.  b. 
Typhus  exanthéinatique,  fièvre  récurrente. 


tive,  et  qu'il  s'accompagne  de  fièvre,  ce  qui  d'ailleurs  ne  se 
produit  pas  dans  toutes  les  formes.  L'hypothermie  est  com- 
mune à  quelques-unes  d'entre  elles  et  guide  aussitôt  le  jugement 
clinique.  Dans  les  trois  formes  judicieusement  classées  par 
Marfax,  la  ligne  thermique  diffère  :  il  y  a  la  fièvre  modérée  dans 
la  foi"me  sub-aiguë;  dans  la  forme  typhique  ou  aiguë,  la  tempé- 
rature peut  atteindre  40°,  et  41°  dans  la  forme  foudroyante. 

11  faut  l'emarquer  que  l'élévation  thermique  est  toujours  irré- 
gulière dans  le  purpura  infectieux  ;  elle  est  subordonnée  aux 
hémorragies  constantes,  qui  déterminent  des  abaissementssubits. 

Malgré  ces  caractères,  le  purpura  peut  offrir  des  difficultés  au 
diagnostic  : 

1°  Si  les  pétéchies  sont  précédées  de  quelques  nycthéméres 
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de  fîèvi'e,  on  peut  penser  se  trouver  en  présence  du  typhus 
exanthématique.  .Mais  la  courbe  fébrile  du  typhus  est  caracté- 
ristique, la  rate  est  compromise  et  rexanthéme  pétéchial  est 
rare,  le  roséolaire  étant  plus  fréquent. 

2°  Sil  y  a  fièvre  élevée  accompagnant  les  pétéchies,  la  mala- 
die rappelle  la  variole  hémorragique.  Mais  alors,  oulexanthéme 
se  localise  aux  extrémités  inférieures,  ce  qui  caractérise  le  pur- 
pura el  l'esprit  du  médecin  est  éclairé;  ou  bien,  comme  cela  peut 
arriver  dans  le  purpura  foudroyant,  l'exanthème  s'étend  indis- 
tinctement sur  tout  le  tégument  externe.  L'examen  du  point  où 
commence  l'éruption,  ainsi  que  les  phénomènes  généraux  de  la 
variole  doivent  attirer  l'attention  du  praticien  :  le  purpura  de  la 
variole  succède  à  lérythème  diffus  du  tronc  et  des  extrémités:  il 
y  a  hémorragie  rénale  et  nasale,  sugillation  des  conjonctives, 
—  comme  le  rappelle  Filatow  — ,  tandis  que  dans  le  purpura 
proprement  dit,  les  pétéchies  prédominent  aux  extrémités  et 
sont  cernées  d'une  auréole  foncée  et  sensible,  il  n'y  a  pas  de 
vomissements  au  début,  ni  d'hémorragies  muqueuses. 

Erythème  noueux.  Urticaire.  Suette  miliaire.  —  L'éry- 
thème  noueux  et  l'urticaire  se  distinguent  par  les  caractères  par- 
ticuliers de  la  dermatose.  La  suette  miliaire,  dont  l'incubation  a 
une  durée  d'un  à  trois  jours,  se  distingue  parle  syndrome  efflo- 
rescence,  sudation  et  phénomènes  nerveux  paroxystiques.  La  tem- 
pérature dépasse  rarement  39"^,  se  maintenant  presque  toujours 
entre  ce  chiffre  et  38",o,  mais  la  maladie  peut,  dans  des  formes 
graves,  se  maintenir  en  hyperpyrexie,  et  le  dénouement  est 
alors  fatal.  Le  type  pyrétique  correspond  approximativement  au 
type  rémittent  pendant  la  période  d'invasion  (deux  à  trois 
jours).  A  l'époque  de  l'éruption,  la  température  accompagnant 
les  autres  phénomènes  généraux,  s'aggrave,  mais,  au  fur  et  à 
mesui'e  que  se  produit  l'efflorescence,  le  thermomètre  s'abaisse 
peu  à  peu  dans  la  même  proportion.  La  période  de  desquama- 
tion et  la  convalescence  évoluent,  en  général,  sans  douleur,  et 
sont  apyrétiques. 

En  dehors  de  la  marche  des  péi'iodes,  le  diagnostic,  dans  les 
cas  douteux,  se  base  sur  les  caractères  de  l'érvthème. 
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c.  Muqueuses  atteintes  et  fièvre.  —  LinspecUon  des  mu- 
queuses qui  peuvent  être  atteintes,  ce  qui  d'ailleurs  ne  doit 
jamais  être  oublié  dans  l'examen  clinique  d"un  enfant,  indique, 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  la  cause  de  la  flèvi'e. 

A  la  bouche,  les  difféi'entes  infections  :  stomatite  érythéma- 
teuse  (pjrexie  à  exacerbations  vespérales,  presque  toujours), 
aphteuse,  herpétique,  gangreneuse,  abcès  rétro-pharjngien , 
angines. 

Abcès  rétro-pharyngien.  —  Dans  labcès  rétro-pharyn- 
gien, la  fièvre  a  peu  de  valeur,  par  elle-même,  comme  élément 
de  diagnostic,  car  elle  est  rarement  forte  avant  la  période  de 
suppuration.  Elle  disparaît  avec  l'élimination  du  pus,  mais  se 
manifeste  de  nouveau  et  parfois  plus  élevée  qu'avant,  si  le  pus 
vient  encore  à  s'accumuler. 

Angines.  —  La  ligne  thermique  des  angines  n'est  pas  carac- 
téristique. Elle  peut  s'élever  beaucoup  en  peu  d'heures  dans 
l'invasion,  se  maintenir  pendant  quelques  jours  et  descendre 
graduellement  :  ou  tomber  rapidement  au  moment  de  l'évacua- 
tion du  pus,  comme  il  arrive  dans  l'angine  plilegmoneuse.  Dans 
les  angines  qui  accompagnent  une  infection  générale,  la  fièvre 
doit  être  considérée  au  point  de  vue  de  celle-là  et  non  des 
angines,  qui  représentent  presque  toujours  de  simples  éléments 
dans  le  cortège  symptomatique. 

Diphtérie.  — L'étude  de  la  pyrexie  dans  la  diphtérie  n'offre 
pas  une  bien  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

Tout  le  monde  a  pu  voir  une  température  relativement  peu 
élevée  coïncider  avec  la  gravité  de  la  maladie.  Ce  ne  sont  cer- 
tainement pas  les  cas  classiques,  mais  ils  se  présentent  assez  fré- 
quemment, et  ce  sont  eux  qui  causent  de  si  tristes  surprises, 
quand  la  propagation  atteint  le  larynx.  Cependant,  comme  le 
font  remarquer  Sevestre  et  Martin,  quatre  cas  peuvent  se  pré- 
senter dans  la  fièvre  diphtérique  :  1'^  Forme  bénigne;  tempéra- 
ture initiale  38'^, 5  à  40'^,  se  maintenant  pendant  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  et  s'abaissant  progressivement;  2"^  Forme 
moyenne:   l'invasion  est  la  même  que  dans  la  précédente  et 
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dure  pendant  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  avec  fièvre  iri'éguliére 
(38'^  et  30"),  présentant  des  ascensions  matin  et  soir,  et  une 
descente   rarement   luMisque:   3'^  Forme  toxique.  39'^  et  40°,  se 


ler 

9  crue               1 

30me 

j     i     J 

J  4_  . 

-      6       -;      8       3       II 

3     6     - 

-!-'■  1 

SX--^ r-T4 

1       1      ■ 

i 

1 

1     : 

■       1                          1 

,     ' 

, 

-^ 

A  '«~r     1^ 

^  __L.  __.          .     J 

~^4^-i 

/VA  1         !  vA-i  1  i  1  1  1  i  1 

33" 
3f 

^£-^ 

^)L^    -1-1^ 

'*^«5     4- 

1», 

» 

r-     I-*     "• 

^C^ 

*.          _j 

S  qi 

< 

-j 

,  1 

Fig.  6. 

Tracés  de  diphtérie  bénigne  (Cadet  de  Gassicourt). 

3  cas.  —  Guérison  en  a  ou  6  jours. 

maintenant  constamment  ou  avec  de  courtes  rémissions;  4'^ 
Diphtérie  mixte,  fièvre  élevée,  avec  oscillations  fréquentes. 
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Tracés  de  diphtérie  loxique  (Cvdet  de  Gassicourt) 

4  cas.  —  Mort  en  o  ou  6  jours. 


Quand  on  étudie  avec  impartialité  les  opinions  émises  sur  la 
fièvre  dans  la  dipiitérie  —  où  l'abaissement  thermique  peut  être 
le  signe  précurseur  de  la  guérison  comme  il  peut  l'être  ducoUap- 
sus  —  on  se  convainc  que  la  vérité  est  autant  avec  ceux  qui  nient, 
qu'avec  ceux  qui  font  ressortir  la  valeur  de  l'élévation  tlier- 
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mique  dans  cette  infection.  C'est  que  les  généralisations  admises 
avec  hardiesse  ne  se  réalisent  pas  toujours,  et  le  médecin,  en 
présence  d'un  petit  malade  avec  fièire,  haute  ou  basse,  se  plaignant 
ou  non  du  pharynx,  doit  toujours  lui  examiner  la  [/orge. 

Nez.  Oreille.  —  En  examinant  le  nez,  on  reconnaît  s'il  }•  a 
inflammation  ou  rhinite.  L'examen  de  Toreille,  qui  se  fait 
d'ailleurs  sans  diflicullé,  pourra  l'évéler  les  lésions  de  l'otite 
moyenne  phlegmoneuse  aiguë,  capable  de  déterminer  des  symp- 
tômes simulant  la  méningite  ;  de  la  myringite  ou  quelque  autre 
lésion  externe  ou  chronique,  qui  explique  souvent  la  flèvre.  Tel 
est,  par  exemple,  un  eczéma  déterminant  ime  lésion  érysipéla- 
teuse  :  une  otorrhée,  expliquant  une  phlegmasie  méningienne. 

Otite  moyenne.  —  Dans  l'otite  moA'enne  phlegmoneuse 
aiguë,  souvent  obscure  chez  l'enfant  et  compliquant  presque 
toujours  d'autres  maladies,  la  fièvre  se  maintient,  avec  des 
exacerbations  vespérales,  autour  de  40",  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  jusqu'à  ce  qu'elle  cesse  brusquement  avec  l'apparition 
du  pus  dans  le  conduit  auditif.  Dans  l'otite  moyenne  catarrhale 
un  élément  important  est  la  douleur,  qui  se  produit  par  crises 
et  fréquemment  la  nuit.  Dans  les  deux  manifestations,  l'enfant 
repousse  le  sein,  parce  que  la  déglutition  est  douloureuse. 

Hiiand  on  craint  la  méningite,  il  ne  faut  pas  oublier  d'exami- 
ner i'uiville. 

Règles  pour  1  interprétation  des  symptômes.  —  Dans 
tous  les  examens  des  muqueuses  il  faut  distinguer  :  1"  si  les 
lésions  sont  secondaires  à  l'infection  générale,  comme  l'otite 
dans  la  scarlatine  :  2'^  si  elles  sont  la  cause  elliciente  de  la 
fièvre  ;  3'^  si,  avec  celle-ci  et  d'autres  symptômes,  elles  constituent 
le  syndrome  de  la  maladie.  Nous  trouvons  dans  ce  dernier  cas  : 

A.  Catarrhe  oculo-nasal  avec  fièvre  et  toux,  commun  à  la  rou- 
geole, à  l'inlluenza  et  quelquefois  à  la  rubéole.  Diagnostic  :  carac- 
tères de  la  fièvre  dans  chaque  infection  ;  intensité  plus  faible 
du  catarrhe  dans  la  rubéole  ;  absence  de  l'exanthème,  tout  au 
moins  concomitant,  dans  l'inlluenza  ;  adénopathie  dans  la 
rubéole  ;  diffusion  pandémique  dans  la  grippe. 
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b.  Fièvre  avec  coryza  :  refroidissement,  rougeole,  dipJdérie, 
infhœnza.  (Juaiit  ù  la  rougeole  el  à  l'influenza,  on  doit  remarquer 
le  caractère  épidémique,  rexanthème  palatin  morliilleux,  qui, 
avec  la  marche  de  l'aU'ection,  ne  permettent  aucun  doute.  La 
diphtérie  du  nez,  quand  elle  est  secondaire,  n"ùti"re  aucune  diffi- 
culté au  diagnostic,  mais,  si  elle  est  primitive  et  chez  le  nour- 
rissons, il  y  a  peu  de  fièvre  et  Tétat  général  est  grave,  contrai- 
rement à  ce  qui  a  lieu  dans  le  refroidissement.  En  cas  de  doute, 
Texamen  bactériologique  sera  en  général  suffisant  pour  fixer  le 
diagnostic. 

c.  Dans  la  fièvre  avec  angine,  il  faut  rechercher  :  1"  si  l'angine 
représente  le  phénomène  banal  qui  accompagne  tant  d'infections 
infantiles,  comme  la  grippe,  la  rougeole,  les  oreillons,  la  variole; 
2'^  si  elle  constitue  la  cause  de  la  réaction  fébrile  :  angines 
pi'imitives  ;  3°  si  les  caractères  de  l'angine  conduisent  au 
diagnostic  de  l'infection,  par  l'existence  de  facteurs  tels  que  le 
milieu  épidémique  et  la  contagion  :  angine  de  la  scarla- 
tine. 

D.  Des  maladies  qui  attaquent  certains  appareils  organiques 
peuvent  présenter  la  fièvre  parmi  leurs  symptômes. 

A.  Fièvre  daxs  les  maladies  de  l'appareil  digestif  —  Les 
désordres  de  l'appareil  digestif  sont  très  souvent  pyré- 
togénes. 

i°  L'embarras  gastrique  fébrile,  à  marche  prolongée,  peut 
être  confondu  avec  la  fièvre  typhoïde,  l'infiuenza,  la  méningite 
tuberculeuse,  le  paludisme,  la  fièvre  jaune.  La  réaction  de  ^Yidal, 
les  taches  rosées,  la  fréquence  de  l'épistaxis  et  la  courbe  fébrile, 
qui  est  plus  franchement  rémittente,  servent  à  distinguer  la  fièvre 
typhoïde  ;  l'influenza  se  reconnaît  au  syndrome  oculo-nasal,  aux 
oscillalions  thermiques  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  l'embarras 
ga.slri(iuc  outre  les  caractères  indiqués  plus  loin,  se  i"econnait 
par  le  succès  de  la  médication  évacuante  (Coxiby).  En  ce  qui 
concerne  la  fièvre  jaune  et  le  paludisme,  voyez  plus  loin. 

H.  Quand,  avec  le  caractère  de  la  dyspepsie  aiguë,  le  thermo- 
mètre dépasse  inopinément  40'^.  on  doit  étudier  avec  soin  les  faits 
qui  se  rapportent  à  lalimenlation  de  l'enfant  et  ne  pas  oublier 
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que  beaucoup  d'infections  débutent  par  des  dyspepsies  aiguës  ;  et 
que  d'autres  comme  la  fièvre  jaune,  les  suivent  presque  toujours 
en  temps  dépidémie. 

2'^  Les  infections  intestinales  sont  passibles  de  toutes  les 
variations  thermiques,  depuis  Ihjperpyrexie  avec  40'^,  4P,  42° 
(Chapix,  Milton.  Mii/uDEs),  jusqu'à  lalgidité  cholérique.  On 
trouve  parmi  elles  les  formes  apyrétiques,  celles  où  il  y  a  fièvre 
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Fig.  8. 

Entoro-colite  hyporthermique.  Enfant  âgé  do  8  mois. 

(Observation  du  D^  Henry  Dwight  Chapin). 


légère  irrégulière  (38")  et  celles  qui  prennent  le  rythme  rémit- 
tent. 

MoNcoRvo,  après  avoir  vérifié  que  la  température  de  la  paroi 
abdominale  chez  l'enfant,  autour  de  la  cicatrice  ombilicale, 
oscille  entre  33'^  et  3d'\5,  a  remarqué  que  ces  chiffres  sont  rem- 
placés par  36"  et  37", 7,  dans  le  cours  de  l'entérite  chronique 
apyrétique.  C'est  là  un  élément  utile  pour  le  diagnostic  et  pour 
le  pronostic,  puisque  le  thermomètre  descend  au  chiffre  nor- 
mal d'une  façon  parallèle  à  la  régression  de  linflammation  de 
l'intestin. 

3"  Dans  la  dyspepsie  du  premier  âge  et  même  au  delà  de 
cette  époque  de  la  vie,  la  fièvre  de  digestion  de  Charkix  peut 
se  présenter.   Tantôt,  c'est  une  pyrexie  intermittente,  à  éleva- 


T  H  E  R  M  (  I  M  E  T  R I  E  .     MALADIES    INFECTIEUSES 


5a 


m 

s. 

^lA. 

1 

1 

fcT 

■'m" 

[       i 

1    'j 

1 

\ 

1    'i 

■,fV 

• 

' 

1 

1      ft' 

f.       \m       / 

^i^    'A 

1 

';; 

3-''    , 

/    V 

W'Kl 

\'j^  1 

fS 

■^ 

■ 

y_v^-fH;»i  1  1 

1 

1 

1 

i.  . 

ix 

l 

tion  vespérale  et  qui  ne  disparaît  que  par  une  modiûcation 
intelligente  du  régime  ;  tantôt  elle  est  atypique,  se  manifestant 
certains  jours,  manipiant  dans  d'autres,  et  revenant  périodi- 
quement à  un  même  intervalle  de  plusieurs  jours  (Go-mbv).  Dans 
l'h^perchlorhydric  paroxystique,  la  température  du  petit  malade 
est  normale,  mais,  dans  quelques  cas,  elle  peut  s'élever  de  37°,7 
à  38°, ;j,  comme  l'observe  Fexwick. 

4"  Dans  la  gastrite  toxique  aiguë,  dans  la  dysenterie,  dans 
la  péri-proctite,  dans  la  tu- 
berculose gastro-intestin  aie , 
l'examen  des  excréta  et  les 
circonstances  danslesquelles 
ils  sont  expulsés,  indiquent 
clairement  le  diagnostic  des 
deux  premières  de  ces  alfec- 
tions.  On  reconnaît  la  troi- 
sième à  la  présence  de  la 
tumeur  au-dessus  ou  à  côté 
du  raphé  périnéal.  et  la 
saillie  de  la  muqueuse  du 
rectum    à   travers     l'anus. 

Quant  au  diagnostic  de  tuberculose  abdominale,  l'étude  de  la 
longue  maladie  cachectisante,  la  fièvre  rémittente  (qui  peut 
cependant  faire  défaut),  la  percussion,  la  palpation  de  l'abdo- 
men, l'examen  des  fèces,  etc.,  aident  à  l'établir. 

5*^  La  péritonite  aiguë,  avec  son  cortège  de  vomissements,  dou- 
leurs et  météorisme  caractéristiques,  température  de  39'^  à  40°; 
et  la  péritonite  tuberculeuse,  avec  sa  marche  lente,  déformation 
de  l'abdomen,  fièvre  irrégulière,  assez  souvent  intermittente, 
fistule  ombilicale,  diarrhée,  sont  souvent  faciles  à  reconnaître. 

6°  La  fièvre  est  remarquable  dans  l'appendicite  avec  périto- 
nite enkystée,  péri-appendiculaire  ;  dès  le  début  elle  s'élève  à 
39"  et  40^,  avec  des  rémissions  qui  annoncent  la  fin  de  la  mala- 
die, quand  elles  ne  sont  pas  suivies,  insidieusement,  d'une 
autre  cxacerbation  thermique  qui  caractérise  la  suppuration. 
Dans  d'autres  formes  avec  péritonite,  la  température  est  égale- 
ment élevée,  et  coïncide  avec  des  phénomènes  typhiques  ;  le 


Fig.  9. 

Infection  gastro-intestinale. 

Enfant  âgé  de  8  mois. 
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diagnostic  se  base  sur  les  phénomènes  de  la  péritonite  et  la 
localisation  de  la  douleur. 

La  tlicrmométrie  a  une  grande  importance  dans  1"  «  appen- 
dicite à  répétition  »,  c'est-à-dire  à  crises  consécutives,  et  dans 
l'abcès  hépatique  dorigine  appendiculaire,  qui  peut  se  manifes- 
ter par  une  fièvre  de  type  intermittent. 

Dans  le  diagnostic  des  différentes  modalités  on  ne  doit  pas 
oublier  :  les  points  douloureux,  l'élévation  de  la  température, 
qui  fait  défaut  dans  Tétranglemenl  interne,  susceptible  d'être 
confondu  avec  la  péritonite  purulente  dorigine  appendiculaire, 
et  la  pi'ésence  de  la  tumeur  dans  la  péritonite  septiiiue  appendi- 
culaire. 

~'^  Toute  infection  peut  commencer,  chez  les  enfants,  par  une 
fièvre  avec  désordres  de  l'appareil  gastro-entérique.  Il  faut 
alors  distinguer  les  syndromes  — température  élevée  avec  vomis- 
seiBcnts,  température  élevée  avec  diarrhée,  température  élevée 
avec  constipation  ou  avec  vomissements  et  constipation  ou 
vomissements  et  diarrhée,  —  des  phénomènes  initiaux  des 
maladies  infectieuses  ou  des  maladies  du  tube  digestif.  C'est  à 
quoi  servent  les  signes  propres  à  chaque  infection  fébrile,  les 
commémoratifs,  le  caractère  épidémique,  la  prédominance  et 
la  persistance  des  phénomènes  généraux,  sur  ceux  qui  dépen- 
dent du  trouble  de  l'appareil.  Ainsi,  par  exemple,  les  vomisse- 
ments précurseurs  de  l'infection  variolique  sont  suivis  des 
manifestations  de  cette  maladie,  ce  qui  ne  se  produira  pas 
dans  la  gastrite  aiguë  ;  la  légère  diarrhée  qui  est  le  commence- 
ment d'une  fièvre  grave  n'aura  pas  lieu  dans  le  choléra  infan- 
tile, comme  dans  la  gastro-entérite  des  nourrissons.  Quelque- 
fois, cependant,  devant  un  des  syndromes  signalés,  il  est 
nécessaire  d'attendre  pour  que  le  diagnostic  soit  correct  et  n'ait 
pas  à  être  modifié,  par  suite  de  l'intensité  des  phénomènes  qui 
les  constituent. 

8"  Entéralgie  et  fièvre.  —  Les  enfants,  quand  on  les  interroge, 
attribuent  fréquemment  ce  qu'ils  souffrent  à  des  maux  de  ventre. 
Ce  fait  est  si  commun  dans  les  affections  les  plus  variées,  que 
le  médecin  devra  toujours  être  en  garde  contre  cette  informa- 
tion, qui  a  très  peu   de  valeur  dans  beaucoup  de  cas.  On  doit 
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tenir  compte,  de  la  fréquenr-c  avec  laquelle,  au  début  de  la 
pneumonie,  les  enfants  se  plaignent  de  douleurs  au  ventre. 
-Alais  cette  douleur  n'est  pas  comparable  aux  phénomènes  de 
cris  et  d'agitation  que  produit  la  vraie  colique,  quelle  qu'en 
soit  l'origine.  Distinguer  les  variétés  de  celle-ci  est  ce  qu'il  y 
a  de  plus  important.  (V.  chap.  xi.) 

B.  Appareil  bespiratoire.  —  L'appareil  respiratoire  : 

1°  Dans  le  corvza  simple,  la  fièvre  se  présente  rarement  et 
d'une  façon  irrégulière. 

2°  Dans  les  laryngites  aiguës,  la  fièvre  varie  avec  l'intensité 
des  phénomènes,  mais  elle  n'est  pas  spécifique. 

Une  laryngite  catarrhale  peut  évoluer  sans  fièvi'e,  avec  une 
légère  élévation  thermique  ou  avec  une  fièvre  violente.  Cette 
hyperthermie  ne  caractérise  pas.  cependant,  la  laryngite  diphté- 
rique. Le  thermomètre  peut  s'élever  quand  la  fausse  membrane 
atteint  le  larynx  ou  comme  conséquence  de  la  dyspnée,  mais  la 
ligne  thermique  n'atteint  pas  toujours  40°.  Dans  le  croup,  selon 
Barthez  et  Sanné,  le  mouvement  fébrile  continue  après  l'accès, 
tandis  que  dans  la  laryngite  striduleuse  il  s'éteint  presque  ou 
s'arrête  à  la  fin  de  l'accès. 

3°  Dans  la  congestion  pulmonaire  aigué  idiopathique,  peu  de 
processus  ont  autant  d'importance  pour  le  diagnostic  que  celui  de 
la  fièvre.  La  courbe  de  la  pyrcxie  indique  un  état  subitement 
aigu  et  se  dissipant  soudainement.  La  température  atteint  en 
peu  d'heures  40"  et  quelquefois  plus  ;  elle  se  maintient  pendant 
un,  deux  et  parfois  trois  nycthèmères,  avec  de  légères  rémis- 
sions et  tombe  en  quelques  heures  à  37"  et  au-dessous. 

La  congestion  pulmonaire  est  très  fréquente  chez  l'enfant. 
Primitive,  elle  représente  la  pneumonie  abortive  ;  secondaire, 
elle  complique,  non  seulement  les  maladies  pulmonaires,  mais 
encore  les  infections  générales. 

Chaque  fois  que  la  température  s'élève  subitement,  soit  dans 
l'état  physiologique  ou  dans  le  cours  de  n'importe  quelle  infec- 
tion, même  la  plus  bénigne  de  l'appareil  respiratoire,  dans  la 
coqueluche,  la  rougeole,  la  grippe,  l'asthme  (Trousseau),  il  faut 
donc  examiner  le  poumon.  Même  quand  les  signes  de  lauscul- 
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talion  ne  la  dénoncent  pas,  on  ne  doit  pas  exclure  le  diagnostic 
de  la  congestion  pulmonaire,  car  elle  peut  être  centrale.  Si  le 
pouls,  comparé  à  la  respiration  (voy.  chap.  vi)  indique  une 
maladie  de  lappareil  respiratoire,  létude  de  la  température 
servira  à  corroborer  cette  indication,  et  la  marche  de  la  maladie 
doit  être  surveillée  à  ce  point  de  vue.  La  congestion  peut  évo- 
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Fig.  10. 
Bronchite  compliquée.  Enfant  âgé  de  14  mois. 


luer  avec  une  faible  ascension  du  thermomètre,  mais  seulement 
dans  les  formes  bénignes  et  primitives. 

4"  Dans  la  bi'onchite  aiguë,  inflammation  des  grosses  et 
moyennes  bronches,  le  chiffre  thermique  n'est  pas  très  élevé.  11 
oscille,  d'ordinaire,  entre  38°  et  39"  et  quelques  dixièmes  et  se 
maintient  pendant  quelques  joui's,  avec  rémissions,  sabaissant 
ensuite  progressivement.  L'auscultation  a  plus  de  valeur  séméio- 
tique  que  la  fièvre,  qui,  du  reste,  s'élève  assez  souvent,  par  suite 
de  foyers  hyperhémiques  du  poumon. 

5"  Le  tracé  Ihermographique  de  la  pneumonie  lobaire  franche 
figure  en  grand  celui  de  la  congestion  pulmonaire.  Même  éléva- 
tion subite  ;  même  période  de  plateau,  mais  qui  peut  se  pro- 
longer de  cinq  à  douze  jours;  même  chute  brusque  et  critique 
dans  l'espace  de  quelques  heures,  —  tel  est  sa  caractéristique. 
Le  chiffre  initial  est,  cependant,  fréquemment  plus  élevé  que 
dans  la  congestion  :  il  nest  pas  rare  quil  se  maintienne  au-des- 
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Fig.    11. 

Coqueluche.  Enfant 
àeé  de  4  mois. 


sus   de  40"  ;  les  phénomènes   de  rauscultation,   ainsi   que    la 
marche  de  la  maladie,  éclairent  le  diagnostic. 

La  thermométrie  ne  peut  être  négligée  dans  l'étude  de  la 
phlegmasie  lobaire  du  poumon.  Grâce  à  elle,  —  en  l'absence  de 
données  stéthoscopiques,  —  on 
parvient  souvent  à  pouvoir  affir- 
mer l'existence  d'une  pneumonie, 
qui  peut  se  présenter  dans  les 
mêmes  cas  où  se  fait  l'explosion 
de  la  congestion  pulmonaire. 

La  température,  dans  la  pneu- 
monie, peut  présenter  des  alté- 
rations à  n'importe  quelle  pé- 
riode, mais  plus  fréquemment 
pendant  la  défervescence.  Celle-ci 
ne  s'effectue  pas  brusquement  en 
douze  heures,  mais  en  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures,  s'a- 

baissant  peu  à  peu,  ou  avec  une  petite  élévation  (due  presque 
toujours  à  un  foyer  congestif),  dans  le  tracé  de  la  descente. 

Dans  les  pneumonies  sep  tiques  des  nourrissons,  Fhyperther- 
mie  est  souvent  suivie  d'un  grand  abaissement,  sans  coUapsus, 
et  le  type  de  la  fièvre  est  intermittent,  dans  un  grand  nombre 
de  cas  (Miller). 

Le  léger  degré  des  rémissions  fait  supposer  la  pneumonie  dans 
le  diagnostic  différentiel  avec  la  broncho-pneumonie.  Le  tracé 
fixe  également  l'esprit  dans  la  pneumonie  gastrique,  où  l'inten- 
sité des  phénomènes  morbides  de  l'appareil  digestif  peut  faire 
hésiter  le  médecin.  Dans  la  forme  que  l'on  appelle  pneumo- 
nie migratoire,  il  y  a  quelquefois  une  période  d'apyrexie  entre 
l'invasion  de  l'un  ou  l'auti-e  des  poumons. 

Ce  stade  est  régulier  dans  la  variété  intermittente,  qui  se 
révèle,  suivant  Berend,  dans  trois  cas  :  1°  dans  la  fièvre  inter- 
mittente palustre,  à  type  pneumonique,  presque  toujours  tierce 
ou  quarte;  2°  dans  cette  même  entité  nosologique,  mais  quand 
elle  est  compliquée  de  pneumonie;  3°  dans  la  pneumonie  par 
poussées  successives. 
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L'hyperpvrexie  (jusqu'à  42"^  eti.S'')  peut  compliquer  la  pneumo- 
nie lobaire  fiiez  l'en  fan  l. 

6°  Bi'onr-ho-|jneunionie.  Elle  évolue  généralement  sons  forme 
de  fièvre  rémittente,  irrégulière,  à  exacerbations  vespérales  de 
un  à  trois  degrés,  exacerbations  qui  peuvent  être  aussi  matinales, 
et  qui  durent  au  minimum  quinze  jours;  sa  moyenne  est  de 
vingt  et  un  jours. 

Les  élévations,  la  permanence  de  la  température  élevée  et  la 
marche  correspondent  aux  éléments  anatomo-patbologiques  de 
l'affection  :  hépatisation,  bronchite  et  bronchiolite.  Ouand  celle- 
ci  prédomine,  comme  dans  la  forme  disséminée  suraigué. 
Cadet  de  Gassicolht  fait  observer  que  le  tracé  cori'espond  ù  trois 
ou  quatre  nycthémèrcs  de  type  rémittent,  suivis  d'une  élévation 
de  vingt-quatre  heures,  qui,  en  un  ou  deux  jours  descend  par 
oscillations  jusqu'à  un  abaissement  éphémère,  aussitôt  remplacé 
par  l'hyperthermie  précurseur  de  la  mort.  Mais  quand  la  termi- 
naison est  favorable,  un  stade  d'oscillations  descendantes,  plus 
ou  moins  interrompu  par  l'élévation  thermique  amenée  par 
des  points  d'hypérémie  pulmonaire,  succède  à  la  période  d'a- 
pogée. 

L'élévation  brusque  de  la  température  ne  constitue  pas  tou- 
jours un  phéuDmène  de  léthalité  :  la  mort  peut  avoir  lieu,  et 
cela  arrive  souvent,  quand  la  rémission  est  notable. 

Dans  la  broncho-pneumonie  chronique,  la  ligne  thermique  est 
très  irrégulière.  L'affection  peut  se  développer  sans  fièvi'c  ou 
avec  une  légère  élévation  du  thermomètre,  chez  les  cachectiques, 
les  enfants  nés  avant  terme  et  même  dans  linnuenza,  à  ce 
qu'affirme  C.  TERaEiRA. 

7°  Dans  la  plurésie,  d'une  durée  plus  courte  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte,  la  courbe  fébrile  correspond  plutôt  au  processus 
phlegmasique  qu'à  celui  de  l'épanchement.  Cette  courbe  à 
longues  osf>i Hâtions,  de  défervescence  en  lysis,  distingue  la 
maladie  de  la  pneumonie  franche.  La  fièvre  a  une  durée  de  sept 
à  trente  jours. 

La  contrib  :tion  (jue  fournit  la  percussion  du  thorax,  permet, 
plus  que  toutes  les  autres,  d'établir  le  diagnostic  do  la  pleurésie 
purulente.  «  On  peut  conjecturer  la  nature  de  l'épanchement  » 
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dit  Cadet  de  Gassicourt,  «  dés  qu'une  pleurésie,  qui  ne  se  résout 
pas  le  trentième  jour,  est  suivie  de  grandes  oscillations  de  tem- 
pérature ». 

Nous  avons  aujourd'hui  le  puissant  recours  de  la  ponction 
exploratrice  et  même  de  l'examen  bactériologique  du  pus.  Dans 
la  pleurésie  pneumococcique,  comme  l'observe  Netter,  (et  que 
Ton  peut  soupçonner  chaque  fois  que  la  fièvre  ne  tarde  pas  à 
succéder  à  la  défervescence  dans  la  pneumonie  infantile),  la 
fièvre  est  plutôt  continue  qu'intermittente,  à  moins  que  la 
mahidie  évolue  sans  fièvre. 

Dans  la  pleurésie  streptococcique,  à  fièvre  violente,  l'étude 
des  phénomènes  physiques,  de  l'auscultation  et  de  la  percussion 
doivent  être  comparés  avec  les  phénomènes  typhoidiques,  que 
manifeste  la  maladie. 

Dans  des  formes  bénignes  la  pleurésie  fibrineuse  évolue 
presque  sans  fièvre  :  c'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  rechercher  la 
pleurésie,  afin  d'éviter  de  grossières  erreurs  dans  le  diagnostic. 
D'autres  fois,  mais  rarement,  on  rencontre,  comme  chez  l'adulte, 
e  type  intermittent  (Bagixsky). 

8'^  La  fièvre  hectique  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l'adulte 
se  rencontre  plus  souvent  dans  la  seconde  enfance,  que  dans  la 
première.  Dans  celle-ci,  la  bacillose  peut  se  développer  sans 
fièvi'e,  et,  dans  quelques  cas,  l'examen  de  la  nutrition  qui  s'affai- 
blit, peut  seul  amener  le  médecin  consciencieux  à  rechercher, 
par  la  méthode  d'EpsTEix,  la  certitude  par  l'examen  bactériolo- 
gique. La  phtisie  caséeuse  n'est  pas,  non  plus,  du  domaine  de 
la  pédiatrie,  et  quand  elle  se  manifeste  pendant  l'adolescence, 
elle  offre  les  mêmes  caractères  que  chez  l'adulte  :  la  même 
pneumonie  qui  ne  se  résout  pas,  la  fièvre  irréguliere  qui  persiste, 
et  les  signes  fournis  par  l'auscultation. 

Dans  la  spléno-pneumonie  tuberculeuse,  la  fièvre  du  début 
se  maintient  pendant  un  ou  deux  nycthémères  aux  environs 
de  390,  mais  elle  ne  dépasse  généralement  pas  38°,  les  jours  sui- 
vants. 

Dans  les  formes  diverses  de  la  broncho-pneumonie  tubercu- 
leuse, le  tracé  thermographique  ne  révèle  pas,  à  lui  seul,  la 
nature  de   la  maladie,    principalement  dans  la  forme  aiguë. 

ÉLÉMENTS   DE    SÉMÉIULOGIE    IXIANTILE.  A 
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Dans  les  formes  lentes,  le  retour  de  l'ascension  thermique  cor- 
respond à  de  nouveaux  fovers  et  il  est  consécutif  à  des  abaisse- 
ments plus  ou  moins  longs,  véritables  périodes  insidieuses.  Du 
reste,  le  dépérissement  notable  du  malade  fait  incliner  le  juge- 
ment vers  une  opinion,  qui  ne  peut  être  positive  qu'après  l'aus- 
cultation et  l'examen  bactériologique. 

C.  Appareil  CARDio-VASCfLAiKE.  —  Dans  les  maladies  de  l'appa- 
reil cardio-vasculaire  l'étude  de  la  ligne  thermique  n'aide  guère 
la  séméiotiquc.  Les  lésions  cardiaques  chroniques,  évoluant  sans 
fièvre,  n'ont  aucun  rapport  avec  cette  ligne. 

Dans  la  péricardite  aiguë,  la  courbe  thermique  n'est  pas  carac- 
téristique. Les  hautes  températures  sont  peu  fréquentes,  le  ther- 
momètre oscille  généi'alement  entre  38°  et  39'^, 5  et  présente  assez 
souvent  des  exacerbations  nocturnes. 

L'hyperthermie,  notable  dans  l'endocardite  ulcéreuse,  ne  se 
rencontre  pas  dans  l'endocardite  aiguë  primitive,  où  la  tempé- 
rature se  conserve,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  entre  38° 
et  39'^,  atteignant  rarement  40*^.  Dans  la  forme  secondaire,  le 
thei'momètre  peut  s'élever  subitement  jusqu'à  41°  et  42",  s'abais- 
sant  ensuite  pi'ogressivement,  ou  bien  l'endocai'dite  ne  se  révèle 
par  aucun  phénomène  thermique  et  évolue  insidieusement. 

D.  Système  nerveux.  —  La  fièvre  est  à  noter  dans  les  affec- 
tions suivantes  du  sjstème  nerveux  : 

1°  Méningite  aiguë  simple.  —  Précédée  de  un  à  deux  jours  de 
fièvi'e  oscillant  entre  38°  et  39°,  —  période  d'ailleurs  peu  com- 
mune, —  1<T  maladie  s'annonce  par  une  élévation  rapide  de  la 
température,  qui  peut  aller  jusqu'à  40°  ou  42°,  se  conservant  pen- 
dant cinq  à  huit  jours,  suivant  la  durée  de  la  méningite  ;  après 
quoi  survient  un  abaissement  qui  rend  le  pronostic  favorable;  ou 
bien  une  nouvelle  ascension,  précède  le  dénouement  fatal.  Dans 
quelques  rares  cas,  on  peut  observer  de  légères  rémissions  et 
même  des  intermittences. 

Si  un  enfant  présente  pendant  quelques  jours  un  sommeil 
agité,  quelques  vomissements,  une  fièvre  irrégulière  avec  rémis- 
sions, tantôt  le  matin,  tantôt  le  soir,  et  que  l'examen  de  l'appa- 
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reil  digestif  montre  qu'il  ne  peut  être  l'origine  de  ces  signes  mor- 
bides, on  doit  se  méfier  d'un  commencement  de  méningite. 

2'^  MéniiiQUe  tuberculeuse.  —  «  La  diminution  considérable  de 
la  cbalcur,  intermédiaire  à  deux  périodes  d'augmentation,  est 
donc,  chez  les  enfants,  un  signe  pathognomonique  de  la  pbleg- 
masie  des  méninges  »,  dit  Roger.  Cette  observation  s'applique 
exactement  à  rinflammation  tuberculeuse  des  méninges,  dans 
laquelle  le  tracé  thermographique  est  représenté  par  trois  pé- 
riodes, suivant  Bauthez  et  Saxné  ;  la  première,  h  type  rémit- 
tent, avec  un  maximum  de  39'',a  ;  la  seconde,  presque  ap^rétique, 
avec  fièvre  légère,  et  la  troisième,  à  oscillations  ascendantes  et 
rapides  pouvant  atteindre  42°.  Selon  chacune  de  ces  trois  périodes, 
le  pouls  est  fréquent,  lent,  rapide  ou  même  filiforme. 

Mais  dans  beaucoup  de  formes  anormales  de  la  méningite 
tuberculeuse,  on  ne  trouve  aucun  enseignement  clinique  dans 
l'étude  de  la  température.  Héxoch  arrive  même  à  affirmer,  en 
se  basant  sur  l'observation,  que  la  méningite  tuberculeuse  ne 
possède  absolument  aucune  courbe  fébrile  caractéristique,  et  que 
l'un  y  rencontre  des  oscillations  très  considérables  dans  lesquelles 
la  température  du  soir  dépasse  presque  toujours  celle  du  matin, 
lui  est  rarement  égale  et  très  exceptionnellement  inférieure. 

Si  la  maladie  se  localise  sur  le  pont  de  Varole,  l'abaissement 
thermique  peut  arriver  à  34°,4  (Girode).  Dans  d'autres  cas,  la 
mort  n'est  pas  précédée  d'hyper-  mais  d'hypothermie,  28°  et 
même  24°  (L'xger).  L'élévation  de  la  températiu'c,  il  faut  le 
remarquer,  peut  même  manquer  dans  la  méningite  tubercu- 
leuse. 

Le  diagnostic  des  méningites  a  trouvé  un  sérieux  appui  dans 
la  ponction  de  Quin-cke  (V.  H.,  6'\  Méningite  épidémique). 

3°  La  pachyméningite  évolue  sans  fièvre,  mais  une  ascension 
notable  du  thermomètre  se  produit  parfois  comme  un  phéno- 
mène annonçant  le  dénouement  fatal. 

4°  Dans  l'encéphalite  purulente,  la  fièvre  se  manifeste  aussitôt 
avec  le  cortège  de  vomissements,  qui  précèdent  le  coma,  les 
convulsions,  la  paralysie  —  dans  la  forme  aiguë  de  la  maladie. 
—  ou  elle  manque  entièrement  pendant  longtemps,  quand  l'affec- 
tion évolue  silencieusement,  et  ne  fait  qu'à  un  moment  donné 
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son  entrée  sur  la  scène  morbide.  Elle  n'a  rien  de  caractéristique, 
comme  l'a  vérifié  Emmett  Hott  dans  sa  récente  étude. 

S''  Dans  la  leptoméningite  spinale,  qui  se  confond  avec  la  mé- 
ningite épidémique,  riiyperlhermie  est  élevée,  ou  peu  notable; 
mais  elle  noUVc  aucune  valeur  séméiotique  spéciale. 

6°  La  polvomyélite  antérieure  aiguë  commence  presque  tou- 
jours par  l'élévation  de  la  température,  qui  atteint  quelquefois 
41°.  Ce  stade  pjrétique,  qui  dure  deux  jours,  ou  deux  semaines, 
ce  qui  est  rare,  est  suivi  de  la  période  de  désordres  de  la  moti- 
lité.  Dans  quelques  cas,  cependant,  les  paralysies  surviennent 
sans  désordres  généraux,  insidieusement,  d'un  jour  à  l'autre. 

7"^  Les  convulsions  peuvent  être  l'équivalent  morbide  du  fris- 
son, et,  par  conséquent,  présider  au  début  de  l'état  fébrile.  La 
séméiologie  de  ce  symptôme  se  trouve  dans  le  chapitre  du  sys- 
tème nerveux.  Pour  ce  qui  se  rapporte  aux  convulsions  sans 
fièvre,  l'indication  de  Bridge  peut  être  utile,  mais  non  d'une 
façon  absolue  :  chaque  fois  qu'elles  ont  une  dui'ée  de  plus  de 
cinq  minutes,  sans  fièvre,  ce  ne  sont  plus  des  convulsions  banales, 
elles  sont  alors  symptomatiques. 

8"  La  migraine,  principalement  dans  l'enfance,  est  assez 
souvent  pyrétique.  L'étude  de  la  céphalée  paroxystique,  des 
phénomènes  gastriques  périodiques  fera  éviter  Técueil  possible 
de  croire  au  début  d'une  maladie  grave,  la  méningite,  par 
exemple. 

E.  Appareil  iropoétique.  —  Dans  les  affections  de  l'appareil 
uropoétique,  l'examen  de  l'urine  fournit  la  plus  grande  contri- 
bution à  la  séméiotique.  L'élément  fièvre,  comparé  même  aux 
éléments  secondaires,  tels  que  la  douleur,  l'oedème,  les  troubles 
de  la  fonction  urinaire,  offre  une  faible  valeur.  Du  reste,  un  grand 
nombre  des  maladies,  qui  atteignent  cet  appareil,  suivent  leurs 
cours  sans  la  moindre  réaction  fébrile. 

On  rencontre  quelquefois  la  fièvre,  élevée,  dans  la  néphrite 
aiguë,  dans  Ihémoglobinurie  paroxystique  ;  elle  revêt  le  type 
rémittent  à  exacerbations  nocturnes,  de  39"  à  40°,  dans  certaines 
néphrites  aiguës  de  caractère  grave  ;  elle  est  légère  el  cons- 
tante dans  la  pyélite  et  varie  dans  la  cystite  aiguë,  suivant 
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linlensité  de  la  maladie.  L'uricémie  et  la  pyélo-néphrite  peuvent 
déterminer  une  fièvre  dun  caractère  intermittent,  avec  des 
crises  urinaires  qui  les  expliquent.  Bagixskv  cite  un  cas  de  pyc- 
lite  avec  fièvre  quarte. 

L'urémie  chez  les  enfants  se  montre  souvent  pjrétique,  fait 
dune  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

F.  Appareil  de  locomotion.  —  Dans  l'appareil  de  locomotion  : 

10  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  pas  toujours  accompa- 
gné de  fièvre  élevée  et  de  phénomènes  généraux  bruyants,  comme 
chez  l'adulte.  11  y  des  cas  où  la  fièvre  est  très  modérée  et  des  cas 
où  elle  est  si  insignifiante  qu'elle  passe  inaperçue  et  qu'on  lui 
accorde  très  peu  d'importance,  l'intensité  delà  phlogose  articu- 
laire étant  minime.  Ainsi  s'expliquent  les  endocardites  sans 
cause  apparente.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  rhumatisme  la  fièvre 
dépend  de  la  marche  des  fluxions  et  se  montre  par  consé- 
quent irrégulière. 

Au  rhumatisme  cérébral,  qui,  du  reste,  est  rare  chez  l'enfant, 
appartient  l'hyperpyrexie  (40°,  41*^).  avec  convulsions,  coma  ou 
délire.  C'est  une  complication  possible  dans  l'évolution  de  la 
chorée. 

2'^  Dans  les  arthrites  secondaires 'gonococcus,  infections  géné- 
ralisées aiguës),  la  courbe  thermique  correspond  à  l'intensité  de 
l'atteinte  articulaire. 

3^  Dans  la  spondylite,  comme  il  a  déjà  été  dit  (A),  il  faut 
assez  souvent  examiner  la  colonne  vertébrale,  pour  expliquer  la 
fièvre  du  début,  fièvre  fréquemment  suivie  d'amaigrissement  et 
de  douleur  à  l'endroit  malade,  quand  il  est  soumis  à  la  pression. 

4°  L'examen  local  et  les  comniémoratifs  ont  plus  de  valeur 
(lue  la  fièvre  dans  le  diagnostic  de  la  psoïte.  La  fièvre  est  vio- 
lente au  début  et  décline  progressivement,  si  l'abcès  ne  se  forme 
pas.  Dans  le  cas  contraire,  il  peut  survenir  une  fièvre  intermit- 
tente de  suppuration,  dont  la  disparition  dépend  de  l'évacua- 
tion du  pus. 

G.  Ganglions  et  glandes.  —  l^  La  fièvre  ganglionnaire  a  un 
début  violent  quelquefois  40'^,  et  dure,  dans  certains  cas,  un  ou 
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deux  nvcUiémères.  disparaissant  bientôt,  tandis  que  la  tuméfac- 
tion  douloureuse  des  ganglions  persiste  encore  pendant  huit  ou 
quinze  jours.  Dans  d'autres  cas,  la  fièvre  ne  diminue  pas  si  vite; 
les  ganglions  d'autres  régions  sont  successivement  attaqués  et 
la  ligne  thermique,  qui  accompagne  leur  inflammation,  ne  cède 
que  lorsque  linvasion  ganglionnaire  s'arrête.  Mais  la  tuméfaction 
persiste  après  la  pyrexie. 

2*^  L'élévation  de  la  température  dans  les  lymphangites  est 
généralement  brusque  et  la  défervescence  graduelle.  A  moins 
d'une  cause  générale,  dont  elles  soient  la  manifestation,  ou  qui 
les  complique  (lymphangite  palustre,  paludisme  compliquant  les 
lymphangites)  la  fièvre  dépend  cliniquemcnt  de  la  réaction 
locale. 

3°  Dans  la  parotidite  épidémique  l'invasion  a  une  durée  mi- 
nimum de  trois  jours  et  maximum  de  vingt-deux  jours.  Après 
deux  ou  trois  jours  d'indisposition  et  de  fièvre  légère,  à  la  fin 
desquels  la  tuméfaction  ganglionnaire  se  manifeste,  la  fièvre 
monte  entre  38'^.a  et  39"'.d,  se  maintient  généralement  sans 
marche  typique  pendant  deux,  trois  ou  quatre  jours,  puis  tombe, 
tandis  que  la  tumeur  parotidienne  persiste.  Dans  des  cas  anor- 
maux Ihyperthermie  se  manifeste,  ou  bien  il  y  a  répétition  des 
phénomènes  généraux,  si  l'autre  parotide  est  envahie,  ou  si  l'af- 
fection présente  des  complications,  comme  lorchite  ourlienne. 
Le  diagnostic  se  base  toujours  sur  les  caractères  de  la  tumeur, 
principalement  quand  la  glande  sous-maxillaire  est  atteinte 
(A). 

H.  Affections  sans  ex.\nthèmes.  —  Dans  les  affections  géné- 
rales aiguës  sans  exanthème,  et  sans  autre  détermination 
externe,  l'étude  du  tracé  Ihermographique  est  très  importante  : 

i^  Dans  l'influenza,  la  marche  de  la  température  à  oscilla- 
lions  irrégulières  dans  la  même  journée  est  pathognomonique 
pour  Teissier.  «  Quand,  dit  Seibert,  je  suis  appelé  auprès  d'un 
enfant  présentant  une  subite  élévation  thermique  le  soir  ou 
dans  la  nuit  et  des  symptômes  en  apparence  relatifs  au  pou- 
mon, si  le  thermomètre  dans  la  matinée  suivante  marque  100°  F. 
(37^7)  je  diagnostique  l'influenza.  » 
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L'élévation  de  la  fièvre  varie  avec  les  formes  et  peut  atteindre 
depuis  38"  dans  la  forme  ambulatoire  de  Comby,  jusqu'à  41",2, 
comme  dans  lobservalion  de  Derning;  mais  il  est  rare  qu'elle  se 
maintienne  si  élevée.  Dans  les  formes  dintensité  moyenne,  la 
forme  bronchique  (la  plus  connue)  et  la  pseudo-tvphiquc  ou 
abdominale  .  la  température 
monte  les  premiers  jours  aux 
environs  de  40'^  et  plus,  et 
s'installe  ensuite,  principale- 
ment chez  les  nourrissons, 
sous  le  type  rémittent  ou  avec 
des  oscillations  dans  la  jour- 
née, ce  qui  aide  le  diagnostic. 

Dans  la  convalescence  de  la 
grippe,  il  apparaît  dans  quel- 
ques cas  une  fièvre  inter- 
mittente quotidienne,  que  l'on 
confondrait  facilement  avec  la 
fièvre  palustre  dans  les  pays 
à   malaria ,     si    l'on     n'avait 

soin  de  procéder  avec  la  plus  grande  attention  à  l'examen 
hépato-splénique  et  de  faire  attention  aux  commémoratifs,  et 
autres  signes  du  paludisme.  Le  diagnostic  de  l'influenza  peut  se 
baser  :  sur  le  caractère  de  la  fièvre,  sur  le  milieu  épidémique,  la 
langue,  le  syndrome  oculo-nasal,  l'examen  de  l'urine. 

2'^  Fièvre  typhoïde.  —  Le  ti'acé  schématique  de  la  fièvre,  dans 
la  dothiénentérie,  —  que  Jaccoud  compare  judicieusement  aux 
lignes  supérieures  d'un  trapèze  —  appartient  plus  particulière- 
ment à  la  seconde  enfance,  où  la  maladie  peut  offrir  les  mêmes 
caractères  que  chez  l'adulte. 

Ce  type  est  moins  commun  pendant  les  deux  premières 
années,  dans  lesquelles  le  typhus  abdominal  offre  des  particula- 
rités intéressantes.  Il  peut  évoluer,  dans  les  cas  bénins,  jusqu'à 
des  extrêmes  de  38>^  et  quelques  dixièmes;  mais  dans  la  soirée 
du  second  jour  ou  même  du  premier,  le  thermomètre  peut 
atteindre  40''  et  41°,  infirmant  ainsi,  même  dans  la  seconde 
enfance,  ce  principe  si  connu  de  Wunderlich  :  toute  maladie. 


Fig.  12. 
Influenza.  Enfant  usé  de  4  ans. 
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qui,  dans  le  soir  du  deuxième  jour  marque  40'^',  nest  pas  une 
fièvre  typhoïde. 

L'élévation  de  la  tempèratui-e  n'impose  pas,  pour  le  pronos- 
tic, une  aussi  grande  réserve  que  dans  la  pathologie  do  l'adulte. 
La  période  dosiillalions  ascendantes  n'arrive  souvent  qu'à  4U° 
dans  le  second  septénaire  (Héxoch). 

Le  type  de  la  fièvi-e  est  presque  toujours  rémittent  chez  le 
nourrisson,  revêtant  souvent  le  tj'pe  intermittent  dans  la  période 
d'oscillations  descendantes.  11  y  a  cependant  des  observations, 
en  petit  nombre,  il  est  vrai,  où,  dans  la  période  d'apogée,  qui 
est  de  courte  durée  dans  l'enfance,  lexacerbation  thermique 
s'est  manifestée  le  soir.  La  défervescence  a  lieu,  chez  certains 
petits  malades,  d'une  façon  brusque  et  non  par  oscillations 
descendantes,  comme  dans  la  marche  typique  de  la   maladie. 

Mais  chez  les  nourrissons,  eux-mêmes,  le  tracé  thermogra- 
phique peut  se  rapprocher  de  celui  de  l'adulte,  le  stade  amphi- 
bolique  étant  souvent  supprimé,  et  la  maladie  évoluant  plus 
vite  (Marfax). 

Roger  a  trouvé  fréquemment  chez  l'enfant  un  manque  d'accé- 
lération du  pouls  en  correspondance  avec  la  température,  mais 
c'est  un  phénomène  peu  constant.  Le  dici'otisme,  comme  l'a 
prouvé  WoLBERG,  est  peu  fréquent  au-dessous  de  dix  ans. 

Quand,  après  l'examen  des  appareils  organiques,  les  exan- 
thèmes et  la  malaria  exclus,  on  ne  trouve  pas  l'explication  d'une 
fièvre  continue  ou  rémittente,  le  jugement  doit  incliner  vers 
la  dothientérie  ou  vers  la  fièvre  jaune.  Pour  le  diagnostic  dô  la 
fièvre  typhoïde,  il  ne  faut  pas  oublier,  dans  l'enfance,  en  dehors 
de  la  fièvi'e  :  les  caractères  de  la  langue,  la  tuméfaction  de  la 
rate,  les  taches  rosées  sur  la  peau,  l'examen  de  l'urine  et,  comme 
facteur  d'une  grande  valeur,  la  réaction  de  Widal  dans  le  sang. 

3°  La  fièvre  herpétique  se  manifeste  dans  les  cas  les  plus 
légers  par  une  élévation  thermique  d'une  durée  de  vingt-quatre 
hem'es,  suivie  dune  défervescence  rapide.  Mais  elle  peut  s'instal- 
ler pendant  trois  à  six  jours  ou  plus  (suivant  l'invasion  des 
phénomènes  gastriques,  hépatiques  ou  cérébraux)  avec  type 
l'émittenl,  pouvant  faire  pencher  le  jugement  vers  une  mala- 
die à  conséquences  plus  sérieuses. 
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D'ailleurs  elle  tracera,  après  linvasion,  la  ligne  de  la  fièvre 
intermittente,  réveillant  dans  l'esprit  du  médecin  Thypothèse 
d'une  intercurrence  de  limpaludisme.  Le  diagnostic,  par  exclu- 
sion et  d'après  la  marche  de  la  maladie,  avec  l'herpès  précédé  de 
défervescencc,  n'est  pas  toujours  facile  à  établir  dès  le  premier 
jour  ou  quand  la  maladie  s'attarde  plus  longtemps.  La  méthode 
par  exclusion  peut  être  utile  dans  beaucoup  d'occasions.  Du 
reste,  ce  tvpe  morbide  doit  disparaître  de  la  nosologie  ;  il  ti'aduit 
presque  toujours  des  infections  digestives  ou  des  premièi'es 
voies  respiratoires. 

4"^  La  courbe  thermique  de  la  fièvre  récurrente  est  la  suivante  : 
période  de  fièvi"e  élevée,  légèrement  rémittente,  alternant  régu- 
lièrement avec  des  périodes  d'apyrexie.  Le  début  est  quelque- 
fois brusque,  ou  accompagné  de  légers  prodromes  (incubation 
de  3  à  8  jours),  élévation  thermique  à  40'^  et  plus  pendant  cinq 
à  sept  jours,  avec  l'émissions  matinales  insignifiantes,  chute 
critique  de  la  température  jusqu'au-dessous  de  lanoi'male.  Après 
quelques  jours  d'apyrexie,  retour  à  la  santé,  pendant  lequel 
survient  un  nouvel  accès,  généralement  moins  long  que  le  pre- 
mier, et  qui  met  fin  à  la  maladie  ;  dans  quelques  cas  ou  peut 
compter  jusqu'à  quatre  accès. 

Pour  le  diagnostic  :  le  tracé  thermographique,  le  spirille 
dans  le  sang. 

S*'  Fièvre  jaune.  —  Cette  maladie  offre  deux  périodes  dis- 
tinctes :  l'une  fébrile,  et  l'autre  d'intoxication,  avec  ou  sans 
fièvre.  Cette  conception  de  la  marche  du  typhus  amaril,  qui 
appartient  à  Fajaudo,  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  vérité, 
dans  la  généralité  des  cas,  que  celle  qui  divisait  l'affection  en 
trois  périodes  :  celle  de  l'invasion,  celle  de  la  rémission  et  une 
troisième,  qui  peut  se  présenter  avec  ou  sans  fièvre. 

(juoi  qu'il  en  soit,  la  fièvre  jaune  à  type  classique  commence 
chez  l'enfant  par  une  élévation  subite  de  la  température  qui, 
en  une  heure,  peut  atteindre  l'acmé,  SO''  et  40",  quelquefois 
40*^,5,  mais  sans  de  grandes  élévations  comme  chez  l'adulte; 
après  être  restée  stationnaire  pendant  un  ou  deux  jours,  elle 
s'abaisse  jusqu'à  la  température  normale  ou  presque  normale 
et  s'y  arrête,  ou  bien  elle  se  maintient  sans   réaction  fébrile 
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jusquiiu  troisième  jour.  La  terminaison  fatale,  chez  les  enfants, 
peut  èti'e  précédée  indifféremment  d'hypo  ou  d'iiyperlhermie. 

Mais  le  mal  de  SiAjy'evét  de  nombreux  caractères  dirrégiila- 
rité,  qui  donnent  origine  à  la  création  de  formes,  d'après  la 
prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme. 

Comme  Torrks  Hu.mem  lavait  déjà  signalé  chez  l'adulte,  la 
fièvre  jaune  débute  quelquefois  chez  l'enfant  par  des  accès 
intermittents  ou  une  marche  rémittente,  qui  font  croire  au 
paludisme.  Daiilres  fois  elle  évolue  avec  une  température  un 
peu  au-dessus  de  38*^',  au  maximum,  presque  toujours  sans  phé- 
nomènes caractéristiques  (comme  dans  l'observation  23),  et  le 
voinilo  negro  apparaît  subitement.  Dans  ce  cas,  le  malade  était 
au  quatrième  jour  de  la  maladie  ;  on  voit  combien  fut  longue 
la  seconde  période. 

Les  tracés  que  nous  présentons  sont  dus  à  l'obligeance  de 
notre  distingué  confrère  et  ami,  le  D''  Caulos  SEmL,  direc- 
teur de  l'Hôpital  Sàù  Sebastido,  hôpital  d'isolement  de  fièvre 
jaune,  à  Rio  de  Janeiro.  Nous  avons  divisé  ces  tracés  en  deux 
séries  :  dans  les  uns  la  fièvre  a  évolué  en  basse  température, 
quelquefois  extrême,  dans  d'autres  elle  a  suivi  le  cours  le  plus 
commun. 

En  étudiant  ces  tableaux  thermographiques,  on  voit  que  la 
mort  peut  survenir,  dans  la  fièvre  jaune,  en  hypo  ou  en  hyper- 
thermie,  avec  ou  sans  hémorragie  antérieure.  Il  n'y  a,  parmi 
eux,  aucun  cas  de  forme  abortive,  dans  laquelle  l'affection  se 
limite  à  la  première  période,  suivie  d'une  issue  favorable,  mais 
il  y  en  a  de  forme  foudroyante,  la  mort  ayant  lieu  pendant 
cette  période.  Si  l'on  examine  quelques  tracés  on  verra  comment 
l'hyperthermie  a  été  bien  supportée  par  certains  petits  malades. 

Les  lois  de  thermométrie  clinique  que  l'éminent  Torres- 
HoMEM  a  établies  pour  la  fièvre  jaune  chez  l'adulte,  ne  sont 
pas  infaillibles  chez  l'enfant  ;  notre  observation  est  limitée, 
mais  nous  ne  les  avons  encore  vu  confirmer  par  aucun  pédiatre 
qui  se  soit  occupé  de  ce  sujet. 

Bordas  et  Guiteras,  qui  ont  étudié  la  maladie  aux  Antilles, 
sont  d'accord  avec  les  auteurs  brésiliens  quant  à  la  séméiotique 
du  pouls,  la  même  que  celle  de  l'adulte  dans  la  fièvre  jaune  : 


EimeAù^.  Gr. 


Fig.  13. 

Thermomêtrio  de  la  fièvre  jaune  chez  l'enfant. 

1"  série.  —  18  cas.  llyperUiermic  tlans  la  première  péi-iode. 


Fig.  14. 

Thennoinûtrie  de  la  fiùvro  jaune  chez  l'enfant. 

Irc  série.  —  18  cas.  Hyperthermie  dans  la  première  période  {suite). 


Ed.  Ùhtrhjx,  Or 


Fig.  la. 

Tlicrniomélrie  de  la  fièvre  jaune  chez  l'enfant. 

2«  série.  —  10  cas.  i'yre.vie  légère. 
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Fig.  16. 

Thennométrie  de  la  fièvre  jaune  chez  l'enfant. 
t"  série.  —  10  cas.  Pyre.xie  légère  (suite,. 


chaque  fois  que  le  pouls  se  trouve  en  discordance  avec  le  degré 
tliermique,  le  pronostic  est  très  grave. 

Entre  la  l'orme  abortive  et  la  forme  foudroyante,  on  trouve 
les  formes  intermédiaires  :  typhoïde,  urémique,  hémorragique, 
adynamique  ou  ataxique  et  gastrique. 

Dans  la  forme  ataxique  on  a  remarqué  que,  contrairement  à  ce 
qui  arrive  chez  l'adulte,  dont  la  température  monte  tandis  que 
le  pouls  s'abaisse,  chez  l'enfant  l'augmentation  des  battements 
du  pouls  correspond  à  un  abaissement  du  thermomètre.  J.-M. 
Teixeira  a  aussi  signalé  la  température  ascendante  dans  la 
seconde  période,  avec  de  légères  rémissions  matinales  ;  chez 
un  enfant  qui  a  guéri,  il  a  trouvé  41",4. 

Dans  la  convalescence  du  typhus  ictéroïde  du  jeune  ùge,  on 
peut  remarquer,  ce  qui  n'arrive  pas  chez  l'humme  fait,  un 
plus  grand  nombre  de  pulsations  qu'à  l'état  normal,  avec  une 
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une  température  basse.  Comme  chez  ladulte,  cependant,  et 
indépendamment  du  paludisme,  une  pjrexie  de  forme  intermit- 
lentc  peut  se  pi'ésenter  dans  la  convalescence. 

Le  diagnostic  de  la  fièvre  jaune  chez  les  personnes  non  accli- 
matées est  plus  facile,  parce  que  la  maladie  débute  presque 
toujours  violemment,  avec  tous  les  phénomènes  et  dans  l'époque 
épidémique.  Dans  la  seconde  enfance  les  symptômes  ne  dif- 
fèrent pas  beaucoup  de  ceux  de  ladulte.  Chez  le  nourrisson  le 
diagnostic  est  très  souvent  difficile  ;  un  enfant,  par  exemple, 
ayant  une  fièvre  régulière,  39'^,  pendant  vingt-quatre  heures, 
un  peu  abattu,  rejette  quelquefois  le  lait  ingéré,  pâlit  subite- 
ment et  a  le  vomito  iieQiû.  Ces  cas  ne  sont  pas  rares  et  ni)us  ne 
possédons  à  cet  égard  aucun  signe  positif,  pathognomonique; 
on  est  obligé  de  se  reporter  au  milieu  épidémique,  au  faciès, 
iiux  vomissements,  à  la  rachialgie,  à  l'urine,  à  l'absence  de 
lésions  viscérales,  à  la  langue,  aux  commémoratifs. 

«  Le  médecin  qui  observe  un  malade  dans  une  période 
avancée,  dit  Souza  Costa,  peut  facilement  confondre  la  fièvre 
jaune  avec  une  auti'e  affection,  surtout  avec  la  fièvre  bilieuse 
des  pays  chauds  et  avec  l'ictère  grave  ;  mais  celui  qui  suit  la 
maladie  depuis  l'invasion  ne  pourra  jamais  se  tromper,  parce 
que  si  la  complexité  des  symptômes  qui  caractérisent  chacune  de 
ces  individualités  morbides  offre  de  nombreux  points  de  ressem- 
blance, Tordre  dans  lequel  chacun  d'eux  apparaît  et  se  déve- 
loppe, le  temps  où  il  se  manifeste,  leur  groupement,  leur  durée 
et  leur  succession  varient  essentiellement  dans  les  diverses  ma- 
ladies. »  Malheureusement  ce  groupement,  cette  succession  mé- 
thodique des  symptômes  appartient  au  typhus  ictéroïde  chez 
ladulte  et  dans  la  seconde  enfance;  dans  la  première  enfance 
la  marche  de  la  maladie  est  souvent  tumultueuse. 

6"  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  est  une  maladie 
dont  l'évolulion  se  fait  avec  une  marche  thei'mique  atypique.  11 
y  a  des  cas  abortifs,  avec  une  élévation  insignifiante  de  la  tem- 
pérature, tandis  que  dans  d'autres,  on  a  déjà  vu  4.3*^,7,  dans  la 
période  précédant  l'agonie.  On  peut  cependant  affirmer,  comme 
règle,  que  la  moyenne  de  la  fièvre  qui  accompagne  la  maladie 
est  égale  à  39'"  (Emminghaus). 
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Elle  commence  généralement  par  un  frisson  ou  ses  équivalents 
et  le  thermomètre  arrive  en  un  ou  deux  jours  à  39°.5.  40"  ou 
iO^,ï).  Elle  persiste  avec  des  oscillations  quotidiennes  et  irrégu- 
lières, ou  se  maintient  élevée  avec  de  légères  rémissions  jusqu'à 
la  mort,  dans  la  forme  foudroyante. 

La  maladie,  avec  des  courbes  thermiques  irréguliéres,  peut, 
suivant  Wcxuerlich,  Zie.ms.men  et  V.  Leyden,  évoluer  avec  la 
température  de  la  fièvre  récuri-ente,  du  typhus  irrégulier,  de  l;i 
fièvre  intermittente,  tiei'cc  ou  quotidienne. 

Elle  peut  durer  pendant  des  mois.  La  défervescence  se  fait 
presque  toujours  graduellement,  mais  même  au  milieu  des 
rémissions,  il  peut  survenir  une  hyperthermie  mortelle.  Le 
diagnostic  se  base  sur  la  constitution  épidémique,  l'hypéros- 
thésie  cutanée,  la  l'igidité  de  la  nuque,  Iherpès  labial  et  autres 
symptômes  nerveux. 

En  l'absence  d'épidémie,  pour  la  distinguer  dautres  ménin- 
gites, quelquefois  de  la  forme  méningée,  de  la  fièvre  typhoïde, 
la  ponction  ac  Qinnche  peut  rendre  service. 

Ponction  de  Qaincke.  —  C'est  ce  médecin  qui,  il  y  a  plus  de 
vingt  ans,  découvrit  la  communication  entre  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  cérébraux  et  médullaires,  mais  ce  n'est  quen 
1891,  qu'il  utilisa  ce  fait  anatomique  dans  un  but  thérapeu- 
tique. Il  fit  voir  que,  par  la  ponction  de  la  colonne  lombaire,  il 
s'écoulait  un  liquide,  et  que  cet  écoulement  diminuait  la  com- 
pression cérébrale,  rendait  moins  aigus  les  symptômes,  principa- 
lement dans  la  méningite  séreuse. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  valeur  palliative  ou  curative  de 
la  ponction  de  Qluncke;  nous  n'examinerons  que  son  importance 
pour  le  diagnostic. 

Le  point  choisi  pour  lintervention  opératoire  doit  être  l'espace 
entre  la  troisième  et  quatrième  vertèbre  lombaires,  point  qui 
peut  être  déterminé  en  faisant  passer  une  ligne  horizontale,  tan- 
gente à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  crête  iliaque  (Marfax). 
Fr.exkel  conseille  de  placer  le  malade  assis,  plutôt  que  couché 
sur  le  côté;  Fûrbringer  préfère  également  cette  position,  tandis 
que  Kœhninc  recommande  l'attitude  horizontale  du  malade. 

L'instrument   préférable    est   l'appareil    de    Kœrxixg,    parce 
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que  la  ponction  lombaire,  étant  une  opération  généralement 
inoffensive,  doit  être  faite  absolument  sans  asiiiration,  ce  qui 
fait  proscrire  la  seringue  de  Pravaz  (Quincke);  la  pression  doit 
être  calculée  de  façon  à  ne  pas  laisser  échapper  le  liquide  au 
delà  de  certaines  limites;  quelques  auteurs  attribuent  la  mort  à 
rinobsei'vance  de  ces  préceptes. 

Prenant  le  trocart,  on  l'enfonce  de  2  centimètres  chez  les  enfants 
de  deux  à  trois  ans,  de  3  à  4  centimètres  chez  les  enfants  de 
sept  à  huit  ans,  et  de  5  à  6  centimètres  chez  les  adultes.  Le  tro- 
cart doit  être  enfoncé  chez  l'enfant  juste  entre  les  deux  apo- 
physes épineuses;  après  avoir  traversé  la  peau,  l'aiguille  doit 
être  dirigée  un  peu  en  haut  et  en  dedans  (Fr.enkel).  Weill 
recommande  de  faire  la  ponction  sur  la  ligne  médiane  chez  les 
bébés,  et  en  dehors  des  apophyses  épineuses  chez  les  enfants 
plus  âgés.  Lenhartz  adopte  aussi  la  ligne  médiane. 

Si  l'aiguille  rencontre  de  la  résistance,  il  faut  la  retirer  immé- 
diatement. 

Quand  on  observe  ces  règles,  la  ponction  réussit,  affirme 
QuiNCKE.  11  ajoute  «  que  l'aiguille  soit  enfoncée  à  5  ou  6  centi- 
mètres de  profondeur,  cela  ne  prouve  pas  qu'elle  ait  pénétré 
dans  le  canal,  elle  peut  avoir  été  rejetée  de  côté  et  avoir  péné- 
tré au  milieu  des  racines  des  nei'fs,  etc.  D'autre  part,  si  un  pus 
épais  existe  dans  le  canal,  il  peut  se  faire  qu'il  ne  s'écoule  pas  ». 

D'après  l'observation  des  différents  médecins,  et  le  conseil  de 
l'auteur  de  la  ponction  lombaire,  il  ne  faut  extraire  que  30  gr. 
de  liquide  au  maximum,  et  cela  très  lentement.  Une  telle  quan- 
tité n'est  d'ailleurs  pas  nécessaire  pour  le  diagnostic. 

Ghipault  recommande  la  ponction  sacro-lombaire,  c'est-à-dire 
pratiquée  entre  la  cinquièmj  vertèbi'e  lombaire  et  le  bord  du 
sacrum.  Le  point  est  facile  à  reconnaître  :  si  l'on  descend  le 
long  des  apophyses  épineuses,  on  sent  un  espace  plus  dépres- 
sible  que  tous  ceux  placés  au-dessus  de  lui;  si  on  remonte  le 
long  des  apophyses  sacrées  on  le  trouvera  également.  On  se  trouve 
en  ce  point  loin  de  la  qiieue  de  cheval,  et  le  trocart  va  droit 
au  grand  cul-de-sac  arachnoïdien. 

Ce  distingué  chirurgien  français  a  fait  fabriquer  un  matériel 
approprié  à  l'opération,  composé  de  canules,  dune  seringue,  et 
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d'un  appareil  enregistreur  de  pression.  Avec  ce  matériel  on  fera 
facilement,  si  c'est  nécessaire,  des  injections  consécutives  à  la 
ponction. 

Chipallt  fait  ponctionner  directement  sur  la  ligne  médiane. 
«  Le  trocart,  dit-il,  entre  généralement  de  2  centimètres  chez 
l'enfant,  mais  l'adiposité  peut  faire  varier  cette  distance  de 
1  à  3  centimètres  ;  un  chiffre  inférieur  à  2  est  cependant  la 
règle  ». 

Falkexheim  contre-indique  l'opération  dans  les  hydrocéphalies 
chroniques  avec  trouble  du  développement  de  l'encéphale.  Fr.en- 
KEL  et  KcERNiNG  Condamnent  l'extraction  du  liquide,  quand  il  y 
a  tumeur. 

On  ne  doit  pas  craindre  de  blesser  la  moelle,  puisque  chez 
l'adulte  elle  descend  à  peine  à  la  deuxième  vertèbre  lombaire 
et  chez  l'enfant  d'un  an  jusqu'à  la  troisième;  d'autant  phis 
que,  chez  l'enfant,  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  sont  divisé.^ 
en  deux  faisceaux  latéraux  avec  un  intervalle  moyen  de  5  mil- 
limètres, qui  ne  contient  que  du  liquide  (Quincke).  Après 
l'opération,  qui  n'exige  pas  l'anesthésie,  on  enduit  le  point 
opéré  avec  du  collodion  iodoformé,  et  l'on  examine  le  liquide 
recueilli. 

La  ponction  de  Qlincke  permet  d'étudier  la  quantité  du 
liquide,  la  séméiologie  de  la  pression  et  les  caractères  physiques, 
chimiques  et  bactériologiques  de  ce  liquide. 

La  quantité  normale  du  liquide  céphalo-rachidien  nest  pas 
bien  fixée.  Elle  a  été  évaluée  à  GO  grammes  par  Magkndie  et  à 
200  grammes  par  Longet  :  il  y  a  aussi  les  chiffres  intermé- 
diaires de  BicHAT,  63  grammes  ;  de  Luscka,  70  grammes  ;  de 
CoTUGNO,  125  à  loO  grammes.  Même  dans  l'hydrocéphalie,  comme 
l'a  démontré  dAsTROs  «  à  lautopsie,  l'élargissement  des  ventri- 
cules peut  constituer  la  seule  démonstration  dune  hydrocéphalie 
légère,  dont  la  minime  quantité  de  liquide  a  pu  se  résorber  dans 
les  quelques  heures  qui  ont  précédé  la  mort.  »  Mais  quand  la 
maladie  est  franchement  constituée,  les  chiffres  varient  de 
100  grammes  jusqu'à  2,  3  ou  même  o  litres. 

Selon  (JrLNCKE  et  Riekex  «  d'observations  très  disséminées  on 
peut  déduire  comme  pression  normale  à  la  région  lombaire  : 
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dans  le  décnbitus  horizontal  et  latéral,  40  à  rtO  millimètres  (d'eau), 
chiffre  sans  doute  variable  suivant  les  individus  et  les  circons- 
tances; on  peut,  en  tout  cas,  considérer  le  chiffre  de  loO  comme 
indiscutablement  pathologique  » . 

Dans  les  cas  morbides,  il  n'y  a  pas  toujours  parallélisme 
entre  la  haute  pression  et  l'intensité  des  symptômes,  sauf  dans 
les  cas  aigus;  dans  les  cas  chroniques  on  peut  trouver  de  légers 
symptômes  avec  une  haute  pression.  D'après  Ouincke,  qui  affirme 
ces  faits,  les  plus  fortes  pressions  sont  :  de  250  à  800  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  de  120  à  400  et  plus  dans  les  tumeurs 
intra-craniennes;  la  pression  n'excède  pas  la  normale  quand 
avec  les  tumeurs  n'existe  pas  l'hydrocéphalie,  qui  en  dépend. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  est  limpide,  sa  densité 
de  1.005  ;  il  est  alcalin.  Robix  a  trouvé  pour  sa  composition  : 

Eau 98,7 

Aiburaine -1,10 

Graisse 0,09 

Cholestérine 0,21 

Extrait  alcoolique  et  aqueux  (moins  les  sels)  .  2,75 

Chlorures  potassique  et  sodique 6,14 

Piiosphales  tcn'cu.v 0,10 

SuHales  de  potasse  et  de  soude 0,20 

La  proportion  d'albumine  atteint  ou  dépasse  1  p.  100  dans 
la  méningite  tuberculeuse  et  les  exsudations  aiguës.  Lichteix 
et  FuEYHAN  ont  trouvé  jusqu'à  2,4  p.  100  dans  la  méningite 
tuberculeuse.  Les  résultats  ne  sont  pas  d'accord  quant  à  l'hy- 
drocéphalie par  stase,  le  minimum,  trouvé  par  Quincke, 
étant  égal  à  3,  et  le  maximum,  trouvé  par  Lichteix,  étant 
de  0,8. 

Par  sa  composition,  sauf  dans  l'hydrocéphalie  externe 
(d'AsTROs).  le  liquide  de  l'hydrocéphalie  chronique  est  très  près 
de  la  normale  ;  il  contient  une  faible  proportion  d'albumine 
et  une  augmentation  des  chlorures  alcalins.  11  est  limpide, 
sans  dépôt  après  repos,  tandis  que  dans  la  méningite  tubercu- 
leuse il  se  trouble  par  le  repos,  et  n'est  pas  limpide  ;  dans 
d'antres  méningites  il  est  trouble  et  mémo  purulent.  La  présence 
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du  sang,  à  moins  d'une  piqûre  veineuse  dans  la  ponction, 
indiquera  une  hémorragie  méningée  cl  ventriculaire. 

L'examen  microscopique  est  plus  important  que  les  examens 
physique  ou  chimique.  C'est  par  lui  qu'on  vérifie  la  présence  de 
globules  de  pus,  la  rareté  des  leucocytes  dans  la  méningite 
tuberculeuse  et  l'absence  complète  déléments  figurés  dans 
l'hydrocéphalie  (Marfax).  Dans  la  méningite  épidémique,  l'in- 
vestigation bactériologique  est  un  puissant  auxiliaire  pour 
dénoncer  la  présence  du  parasite  (Monti).  Grâce  à  elle  Sghwartz 
et  bien  d'autres  observateui's  ont  pu  faire  le  diagnostic  d'épi- 
démies à  leur  début. 

En  ce  qui  concerne  la  méningite  tuberculeuse,  cela  n'est  pas 
toujours  aussi  facile,  car  on  ne  trouve  pas  constamment  le 
bacille  de  Koch.  Fùrbrixger  a  cependant  pu  établir  le  diagnostic 
dans  85  p.  100  des  cas. 

Quand  les  conditions  de  la  technique  seront  améliorées,  ce 
qui  incombe  aux  bactériologistes,  il  faut  espérer  que  la  ponction 
de  Quincke  sera  un  puissant  élément  pour  établir  le  diagnostic 
des  maladies  de  l'axe  cérébro-spinal. 

C'est  ainsi  qu'en  se  basant  sur  les  travaux  de  AVidal  sur  le 
cytodiagnostic,  MÉRvet  Baboxxeix  ont  pu  dégager  d'observations 
très  minutieuses,  les  conclusions  suivantes  : 

a.  La  présence  d'éléments  figurés  en  quantité  appréciable, 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  traduit  l'irritation  ou  l'in- 
flammation des  méninges.  Leur  absence  permet  d'éliminer  le 
diagnostic  de  méningite  ;  pratiquement,  ce  fait  a  une  grosse 
valeur  pour  la  différenciation  du  tubercule  cérébral  et  de  la 
méningite  tuberculeuse. 

h.  Les  méningites  tuberculeuses  présentent  le  plus  souvent  de 
la  lymphocytose  pure  ;  assez  fi'équemment  on  voit  un  nombre 
variable  de  polynucléaires,  la  lymphocytose  étant  toujours  pré- 
dominante. La  prédominance  de  polynucléaires  (Lewkowicz)  est 
exceptionnelle. 

1"  La  méningite  séreuse  de  Quincke  dans  sa  forme  aiguë, 
rappelle  en  quelque  sorte  les  méningites  purulente  et  tuber- 
culeuse. Mais  la  fièvre  manque  presque  toujours  ou  est  peu 
élevée.  Il  y  a  des  maux  de  tête,  des  troubles  psychiques,  du 
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sommeil  profond,  des  vomissements  fréquents,  mais  les  con- 
vulsions sont  plus  rares  et  quelquefois  partielles.  Les  paralysies 
partielles,  localisées  ou  non,  sont  communes  ;  les  pupilles 
sont  asymétriques,  réagissent  mal,  et  il  y  a  névrite  optique. 

Cependant  (il  importe  de  le  remarquer),  toute  cette  série  de 
phénomènes  n'est  pas  fixe  dans  son  intensité  :  elle  varie  dans 
les  vingt-quatre  heures  et  amène  la  mort  rapide  par  compression 
cérébi'ale,  comme  elle  peut  conduire  à  la  guérison,  la  maladie  pou- 
vant traîner  pendant  de  longs  mois  en  alternatives  constantes. 

8"  Le  diagnostic  de  limpaludisme  s'appuie  : 

a.  Sur  l'examen  du  sang  (chap.  x). 

b.  Sur  la  congestion  des  viscères  (V.  chap.  v,  foie  et  rate). 

c.  Sur  la  périodicité  des  symptômes. 
(/.  Sur  l'évolution  de  la  fièvre. 

e.  Sur  la  l'éussite  de  la  médication  quinique. 

/'.  Sur  l'exclusion  d'autres  affections  et  sur  la  constitution 
médicale. 

Dans  le  paludisme,  la  péinodicité  des  symptômes  offre  une 
réelle  valeur,  mais  il  faut  un  jugement  sûr,  dans  l'appréciation 
de  ce  fait.  Les  phénomènes  nerveux  sont  souvent  périodiques, 
et  les  enfants  sont  excessivement  nerveux.  Que  l'on  remarque 
comment  les  enfants  faibles  transpirent,  la  nuit,  à  l'occiput; 
comment  d'autres  toussent  après  un  tout  petit  sommeil  (toux 
périodique);  d'autres  peuvent  présenter,  à  époques  régulières, 
des  phénomènes  entièrement  spéciaux  :  épilepsie  et  hystérie. 

Le  diagnostic  basé,  sans  discernement,  sur  la  périodicité,  n'a 
donc  pas  de  valeur. 

Pour  pouvoir  affirmer,  dans  le  diagnostic  rétrospectif,  qu'une 
affection  est  palustre,  parce  qu'elle  a  cédé  à  l'emploi  de  la  qui- 
nine, il  faut  d'abord  bien  vérifier  si  la  maladie  a  cédée,  non 
seulement  après  l'emploi  de  la  quinine,  mais  encore  grâce  à 
l'action  spécifique  de  la  quinine  dans  l'impaludisme;  le  déclin  de 
l'affection  peut,  en  effet,  coïncider  avec  l'intervention  thérapeu- 
tique (/)oj>f  hoc,  ergo  propter  hoc);  et  d'ailleurs  l'alcaloïde  du 
quinquina  possède  aussi  des  propriétés  hautement  recomman- 
dables,  comme  médicament  vaso-moteur  et  anti-périodique. 
C'est  pour  cette  raison  qu'on  a  pu  l'appliquer  avec  ua  si  bon 

5. 
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résultat  dans  la  coqueluche,  dans  des  névroses,  dans  lénm'ésie, 
dans  l'asthme,  sans  que  pour  ce  motif  on  proclame  l'origine 
palustre  de  ces  maladies.  Uu  reste,  Lancereaux  dit,  avec  raison, 
que  la  quinine  peut  être  considérée,  à  bon  droit,  presque  comme 
un  spécifique  de  l'arthritismc,  et  personne  n'ignore  le  vaste 
domaine  qu'occupent  les  manifestations  de  l'arlhritisrae  on 
pathologie. 

Relativement  aux  types  fébriles,  on  doit  observer  que  la  fièvre 
intermittente  palustre,  caractérisée  chez  l'adulte  par  les  troi> 
états,  est  rare  dans  l'enfance,  tandis  que  plusieurs  variétés 
d'affections  peuvent  évoluer  avec  le  type  intermittent. 

L'impaludisme  intermittent  ressemble  aux  auti'cs  fièvres  pério- 
diques ;  il  faut  donc  procéder  par  exclusion,  et  bien  considérer  l'exis- 
tence d'autres  signes  d'infection  par  le  protozoaire  de  Laveran. 

Récapitulant  ce  que  nous  avons  écrit  plus  haut,  nous  rappel- 
lerons que,  outre  les  cas  plus  rares  et  facilement  reconnaissables, 
la  fièvre  intermittente  se  manifeste  : 

1'-'  Dans  les  désordres  digestifs. 

2°  Dans  les  pneumonies  intermittentes  ou  les  congestions 
centrales,  répétées  ou  non. 

3'^  Dans  les  désordres  uricémiques  et  dans  la  pyélite.  L'exa- 
men de  l'urine  est  alors  décisif. 

4*^  Dans  les  affections  cutanées.  Lcxamen  local  est  décisif. 

5"  Dans  quelques  affections  nasales.  —  Ler.moyez  a  cité  le  cas 
d'un  enfant  qui  a  eu  pendant  longtemps  de  la  fièvre,  qui  sm"ve- 
nait  tous  les  mois,  fièvre  accompagnée  de  phénomènes  généraux 
graves,  et  dont  le  déclin  était  signalé  par  un  jetage  muco-puru- 
lent  dû  à  une  rhinite  préexistante.  11  est  à  l'emarquer  que.  pen- 
dant la  fièvre,  le  nez  restait  sec. 

6'^  Au  début  de  beaucoup  d'infections  ;  fièvre  jaune,  rougeole. 

7"^  Après  un  grand  nombre  d'infections  :  fièvre  jaune  et  prin- 
cipalement grippe. 

8*^  Comme  un  symptôme  de  pyohémie.  On  peut  rattacher  à 
cette  catégorie  le  phlegmon  de  la  cuisse,  si  souvent  méconnu  au 
début  et,  jusqu'à  un  certain  point,  la  spondylite.  Les  abcès  hépa- 
tiques ne  doivent  pas  être  oubliés,  principalement  ceux  d'origine 
appendiculaire  (Berthelin). 
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9"  Dans  la  tuberculose  latente  ou  dans  d'autres  formes  propres 
aux  nourrissons. 

10"  Dans  le  rhumatisme,  avec  phénomènes  articulaires  pou 
accentués.  Dans  les  anémies  et  les  cachexies. 

En  ce  qui  concerne  le  type  rémittent  de  la  fièvre,  il  l'aut 
remarquer  qu'elle  peut  remplacer  le  type  intermittent  dans  un 
grand  nombre  des  cas  cités  plus  haut,  et  que  la  fièvre  rémit- 
tente palustre  typique  n'est  pas  particulière  à  la  première  en- 
fance. Le  paludisme,  chez  elle,  suit  toujours  une  marche  anar- 
chique  (Mcxcouvo),  et  le  diagnostic  par  exclusion  devient  fré- 
quemment nécessaire  quand,  dans  des  cas  douteux,  il  n"a  pas 
été  procédé  à  l'examen  du  sang. 

Devant  un  malade  menacé  d'hjperpyrexie,  on  n'a  générale- 
ment pas  le  temps  de  procéder  à  cet  examen.  Dans  les  pays 
palustres  on  fait  immédiatement  l'injection  de  quinine,  sans 
tenir  compte  des  autres  fadeurs  qui  auraient  pu  déterminer  les 
hauts  chilfres  thermiques.  C'est  que  cette  complication,  dans 
le  com's  ou  dans  le  déclin  de  n'importe  quelle  afTection,  fait 
incliner  le  jugement  vers  l'intervention,  dans  le  drame  patho- 
logique, de  l'hématozoaire  de  Laveran. 

Il  faut  cependant  peser  les  circonstances  suivantes  : 

1'^  L'hyperthermie,  comme  complication  des  exanthèmes 
fébriles  et  sa  variété  remarquable  dans  la  scarlatine,  où  on 
peut  la  rencontrer,  comme  nous  l'avons  vu,  sous  une  forme 
foudroyante,  sans  dermatose  et  sans  angine. 

2"  La  facilité  d'une  congestion  pulmonaire  centrale. 

3'^  L'infection  digestive  de  type  pyrétique  de  Marfan  ;  l  en- 
léro-colite  hypcrthermique  des  auteurs  américains. 

4°  L'insolation  (voy.  n'^  9). 

Le  diagnostic  de  l'accès  pernicieux  s'appuie  non  seulement  sur 
a  sidération  subite  de  l'organisme,  mais  encore  sur  la  dispropor- 
lion  des  symptômes,  et  principalement  sur  l'existence  d'accès  pa- 
lustres antérieurs.  Ces  signes  n'ont  cependant  pas  une  valeur  abso- 
lue. Une  infection  digestive  peut  évoluer  avec  un  type  intermit- 
tent irrégulier  et  se  terminer  par  une^hyperpyrexie  foudroyante; 
le  choléra  infantile  peut  être  confondu  avec  un  accès  pernicieux 
cholérifurme;  dans  l'insolation,  il  y  a  la  sidération  subite  de 
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l'organisme,  dont  parle  Torres  Homem.  Cesl  que  le  caractère 
pernicieux  ne  constitue  pas,  comme  on  l'a  rappelé  tant  de  fois, 
une  maladie.  La  prédominance  insolite  de  tel  ou  tel  symptôme, 
détermine  telle  ou  telle  occurence  morbide.  Martins  Costa  a 
judicieusement  appelé  l'attention  sur  ce  fait. 

Dans  les  régions  palustres  on  doit  —  cela  ne  se  peut  nier  — 
être  prodigue  dans  l'emploi  de  la  quinine,  mais  nous  sommes 
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Fig.  17. 
Accès  pernicieux.  Enfant  âgé  de  8  ans. 


convaincus  qu'une  étude  anatomo-patliologique  approfondie, 
d'accord  avec  la  contribution  de  la  clinique  et  de  la  bacté- 
riologie, fera  réduire  de  beaucoup  le  tableau  de  l'impaludisme 
infantile. 

Il  est  certain  que  l'ensemble  des  symptômes  ne  laissera  aucun 
doute.  Un  enfant  atteint  d'une  congestion  hépato-splénique, 
avec  fièvre  périodique  et  venant  d'une  zone  palustre,  est  atteint 
probablement  d'impaludisme,  même  snns  qu'il  soit  besoin  d'ana- 
lyser le  sang.  Mais,  lorsqu'un  seul  symptôme  apparaît  il  ne  faut 
pas  lui  accorder  grande  importance.  Ce  n'est  sans  doute  pas  le 
cas  du  teslis  iiniLS,  testis  nullus,  de  la  critique  historique;  mais 
il  s'agit  de  savoir  observer  ce  qui^  d'après  Hippocrate.  constitue 
une  partie  énorme  «le  l'art  de  guérir. 

L'impaludisme  chronique  est  facilement  reconnai.><sal)lc.  parce 
«luil  réunit  presque  tous  les  éléments  classiques  de  la  maladie, 
et  l'absence  des  congestions  viscérales   est  d'une  importance 
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décisive  pour  exclure  laffeclion  :  il  y  a,  du  reste,  le  temps  néces- 
saire pour  procéder  à  l'examen  du  sang. 

Cet  examen  n'est  pas,  cependant,  toujours  affirmatif  et 
péremptoire  dans  tous  les  cas,  et  les  restrictions  qu'il  comporte 
sont  indiquées,  ainsi  que  tout  ce  qui  a  rappox't  à  l'augmentation 
de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  dans  d'autres  chapitres  (V.  chap.  x 
et  v).  Mais  il  est  décisif  dans  les 
(lèvres  périodiques  des  anémies  et 
des  dyscrasies,  par  suite  de  la  con- 
naissance que  nous  avons  des  carac- 
tères hématologiqucs  des  anémies 
infantiles. 

9°  L'insolation  constitue  un  type 
morbide  qui  a  besoin  d'être  bien 
connu  dans  les  zones  tropicales,  où 
il  peut  être  confondu  avec  un  accès 
pernicieux  hyperthermi(iue  et  avec 
l'cntéro-colite  hyperthermique  des 
Américains.  Dans  les  formes  bé- 
nignes il  y  a  céphalalgie,  inquiétude, 
lièvre  légère  ;  mais  dans  les  formes 
graves,  qui  caractérisent  réellement 
l'affection,  on  se  trouve  en  présence 
de  trois  symptômes  de  haute  valeur  : 

instantanéité   des   accidents,    hyperpyi-exie    et   rapidité   de   la 
marche  de  la  maladie. 

Des  enfants  sains  ou  maladifs,  avec  ou  sans  une  légère  diar- 
rhée, qui  presque  toujours  accompagne  la  maladie,  sont  tout  à 
roup  atteints  d'une  température  élevée,  suivie  aussitôt  de  con- 
vulsions, de  coUapsus,  et  souvent  de  mort.  On  peut  rencon- 
trer une  congestion  de  la  rate  et  le  foie  douloureux  à  la  pression 
(Mkveu  et  Roux).  L'hyperthermie  insolite  est  l'élément  qui 
appelle  le  plus  l'attention  du  médecin  (Irving  Snow)  ;  elle 
évolue  en  quelques  heures,  disparaissant,  quand  l'accident  est 
dompte,  et  laissant  l'enfant  rétabli.  Ainsi  un  petit  malade  peut 
avoir  le  matin  ii"  et  des  phénomènes  alarmants,  et  ne  pré- 
senter le  soir  que  36"  et  être  bien  portant.  Cette  marche  n'est 


Fig.  18. 
Insolation.  Enfant  âgé  de 
13  mois.  (Observation  du 
D''  Lafleur.) 
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pas  la  commune  dans  les  accès  pernicieux,  ni  dans  la  loxcmie 
hypcrthermique,  maladies  pouvant  se  confondre  avec  linsola- 
tion. 

L'accès  pernicieux  présente  généralement  des.  phénomènes 
prémonitoires,  quelque  insignifiants  qu'ils  soient  :  dans  le  coui's 
d'une  affection  relativement  bénigne,  l'hyperpyrexie  apparaît 
subitement  avec  son  cortège  alarmant,  ou  bien  elle  est  précédée 
d'accès  fébriles  d'un  autre  type.  La  fièvi'c  tend  à  l'evenir,  le 
poison  s'élimine  peu  à  peu,  et  l'accès  unique  se  transforme,  à 
moins  d'exitus  lethalis,  en  accès  successifs  intermittents  ou  en 
pyrexie  à  rémissions  franches.  Dans  l'insolation,  on  peut  dire 
que  tout  évolue  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures. 

Ces  caractères  sont  cependant  —  nous  ne  le  dirons  jamais 
assez  —  très  sujets  à  en*eur,  et  on  ne  perd  rien  à  employer  la 
quinine  avec  discernement  devant  une  hyperpj'rexie  subite. 
Cette  façon  d'agir  est  d'autant  plus  recommandable  dans 
l'entéro-colite  hypcrthermique  que,  par  la  répétition  d'accès 
successifs,  on  la  distingue  mal  d'un  certain  impaludisme  intes- 
tinal, décrit,  bien  que  sans  contribution  anatomo-pathologique 
ou  bactériologique,  par  quelques  auteurs. 

10**  Dans  la  première  et  la  seconde  enfance,  la  fièvre  peut  être 
comptée  parmi  les  symptômes  d'anémies  à  marche  longue.  Les 
caractères  différentiels  de  ces  types  morbides,  avec  mégalo- 
sjdénie,  dans  la  forme  progressive  et  dans  la  chlorose,  par 
exemple,  se  trouvent  principalement  dans  l'étude  du  sang,  utile 
et  indispensable  élément  du  diagnostic  pour  une  intervention 
thérapeutique  correcte.  Les  rapports  entre  les  diverses  parties 
du  plasma  et  sa  richesse  en  tel  ou  tel  élément,  servent  de  base 
pour  juger  certaines  anémies  infantiles,  dans  lesquelles  on  pourra 
souvent  trouver  le  protozoaire  deLaveran,oulamélanémiesi  elles 
sont  causées  par  l'impaludisme.  11  ne  s'en  suit  pas  que  toutes  les 
anémies  guéries  par  la  quinine  soient  d'origine  palustre,  parce 
([ue  souvent  la  quinine  s'est  aussi  trouvée  efficace  dans  les  cas 
où  le  paludisme  est  absent  (ArDÉuL'o). 

11<^  Dans  les  infections  dermiques,  on  se  trouve  en  présence, 
soit  de  la  fièvre  à  forme  rémittente  ou  intermittente  s'il  s'agit 
du  processus  torpide  de  l'infection,  soit  de  la  fièvre  continue,  de 


THERMOMÉTRIE.     MALADIES    INFECTIEUSES         87 

l'accès  unique,  hyperpyrétique  et  grave.  Dans  la  forme  aiguë, 
on  voit  les  lésions  cutanées  purulentes  succéder  aux  efflores- 
cences  sans  pus  et  la  pyrexie  forte  survenir  ensuite.  Dans  la 
forme  suraiguë,  chez  des  enfants  atteints  d'anciens  eczémas  et 
d'impétigo,  la  température  monte  encoi'c  plus  haut  (40°,3,  41^) 
et  on  constate  la  présence  de  signes  graves.  Dans  le  premier  cas 
il  y  a  pyohémie,  dans  le  second  toxémie,  que  l'on  peut  véi-ifier 
par  l'examen  bactériologique  des  liquides  organiques. 

Pour  le  diagnostic,  il  est  important  de  retenir  ce  point  :  une 
hyperthermie  grave  ou  très  grave  peut  avoir  son  origine  dans 
des  infections  dermiques,  infections  qui,  cependant,  ne  s'exté- 
riorisent pas  toujours  par  une  élévation  thermique  considérable, 
et  peuvent,  dans  la  forme  toxémique,  n'arriver  qu'à  38°,  ou 
descendre  jusqu'à  l'hypothermie. 
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CHAPITRE  TU 

^É.MÉIOTFQUE  DE  LA  PEAU  ET  DU  TISSU  CELLULAIRE 


L'inspeclion  de  La  peau  à  la  lumière  naturelle  contribue  à 
l'établissement  du  diagnostic,  en  faisant  connaître  les  conditions 
actuelles  du  tégument  externe  et  en  fournissant  des  rensei- 
gnements sur  les  maladies  antérieures  et  sur  la  constitution  de 
lenfant. 

Le  tégument  cxtei'ne  peut  présenter  la  couleur,  lélasticité. 
l'apparence  physiologique  normales,  ou  laisser  apercevoir  les 
caractères  morbides  les  plus  divers,  ainsi  que  les  stigmates 
d'affections  qui  ont  déjà  évolué.  On  y  trouve  les  cicatrices 
indiquant  des  lésions  osseuses,  des  interventions  chirur- 
gicales, des  brûlures,  des  syphilides,  l'application  de  caustiques, 
la  vaccination,  etc.  ;  le  tout  contribue  à  former  une  base  pour 
le  jugement  clinique. 

A  cette  contribution  rétrospective  viennent  en  aide  la  desqua- 
mation, les  productions  sous-cutanées  hmphatiques  et  les 
colorations  cachectiques,  tandis  que  les  caractères  thermiques, 
ceux  de  coloration,  d'exanthème,  d'œdémc,  de  flaccidité  de  la 
surface  cutanée,  servent  à  établir  le  diagnostic  de  la  maladie 
dominante. 

La  peau  de  l'enfant  ne  diffère  pas  de  celle  de  l'adulte  par  la 
délicatesse  seulement.  Elle  est  plus  tendue;  le  derme,  jusqu'à 
sept  ans,  a  la  moitié  de  l'épaisseur  de  celui  de  l'adulte;  la 
desquamation  est  plus  active  et  le  développement  de  la  couche 
cornée  est  incomplet  sur  quelques  points.  Plus  perméable,  elle 
absorbe  mieux,  et  résiste  faiblement  aux  diverses  afl"eclions. 

Les  altérations  à  signaler  sont  les  suivantes  : 
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1*^  Couleur.  —  Pâleur.  —  Une  peau  blanche,  d'un  ton  pâle 
ou  jaunùtre,  n'indique  pas  toujours,  dans  les  pays  chauds, 
J'anémie  :  elle  représente  quelquefois  un  ton  chromatique 
particulier  et  assez  souvent  héréditaire.  Cependant,  en  général, 
les  maladies  cachectisantes  donnent  un  ton  pâle  au  tégument 
externe.  Cette  pâleur,  dans  la  cachexie  palustre,  n'est  pas  la 
même  que  dans  rankyloslomiase  ;  dans  la  première  il  y  a  la 
couleur  de  cire  vieille,  qui  n'existe  pas  dans  la  dernière  {Torres 
IIomkm). 

La  pâleur  qui  accompagne  les  maladies  sans  fièvre,  les  enté- 
rites chroniques,  les  néphrites,  le  surmenage,  les  anémies 
iliverses,  la  syncope,  peut  se  présenter  dans  des  maladies 
aiguës,  d'une  façon  caractéristique.  Avec  un  certain  degré  de 
<;yanose,  elle  annonce  l'accumulation  de  CO^  dans  les  pneumo- 
nies, dans  le  croup,  par  exemple,  ou  dans  d'autres  causes  d'as- 
phyxie, dans  l'état  de  moi't  apparente  ;  —  elle  vient  à  la  suite 
d'héinorrhagies,  ou  précède  et  accompagne  les  hémorrhagies 
intérieures,  —  elle  est  un  symptôme  grave  dans  le  coui's  des 
maladies  infectieuses  aiguës. 

Laxdouzy  accorde  à  la  peau  très  blanche,  marbrée,  certain 
signe  présomptif  de  candidature  à  la  bacillose  (voir.  Tuberculose, 
dans  le  chapitre  I). 

RiLLET  et  Barthez  ont  trouvé  314  cas  de  tuberculose  infantile 
et  211  de  non-tuberculose,  distribués  de  la  manière  suivante  : 

3i4cnfanls        211  enfants 
tuberculeux,  non  tuberculeux. 

Peau  blanche 97  43 

Peau  brune 46  31 

Couleur  ignorée 171  137 

Houf/eur.  —  Chez  lenfanl,  au  moins  jusqu'à  l'âge  de  7  ans, 
la  rougeur  pudique  se  manifeste  rai'ement.  La  peau,  cependant, 
surtout  celle  du  visage,  rougit  dès  qu'il  se  produit  une  élévation 
Ihermique  d'une  certaine  importance.  Le  faciès  l'ouge  n'a  pas 
alors,  par  lui-même,  de  valeur  séméiotique  spéciale.  Dans  la 
fièvre  jaune,  par  exemple,  il  ressemble  à  celui  de  la  rougeole, 
dit  Guiteras,  mais  il  faut  remarquer  que,  pendant  que  les  yeux 
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larnioyent  un  peu,  craignent  la  lumière,  sont  injertés,  la  physio- 
nomie est  pâle  et  abattue. 

11  est  donc  à  noter  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez 
ladullc  atteint  de  fièvre  jaune,  la  rougeur  de  la  face  se  produit 
rarement  chez  l'enfant  frappé  de  cette  même  maladie,  et  que 
riiyperhémie  de  la  partie  antéro-postérieure  du  thorax  qui 
chez  ladulte  facilite  tout  le  diagnostic,  est  encore  plus  rare 
(J.  M.  Teixeira). 

La  rougeur,  limitée  à  tel  ou  tel  endroit  du  corps,  indique  une 
lésion  topique  inflammatoire.  Sur  le  visage,  elle  accompagne 
beaucoup  daffections  aiguës  et  l'insolation  ;  dans  la  pneumonie 
et  dans  la  méningite,  elle  occupe  presque  toujours  les  pom- 
mettes. 

Dans  la  méningite,  on  note  aussi  à  la  paroi  abdominale  la 
tache  cérébrale  de  Trousseau. 

Ictère.  —  La  teinte  jaune  de  lictère  ne  fournit  pas,  par  elle- 
même,  une  contribution  importante  au  diagnostic.  La  jaunisse 
n'est  qu'une  partie  des  syndromes,  qui  comprennent,  en  outre, 
la  décoloration  des  fèces  et  la  réaction  de  Cmelix  dans  l'urine, 
les  signes  urologiques  de  dégénérescence  hépatique,  auxquels 
cette  réaction  peut  manquer,  ou,  cliniquement,  la  polycholie, 
la  diarrhée  ou  les  vomissements  bilieux,  avec  ou  sans  fièvre, 
avec  ou  sans  hémorrhagies.  Les  ictères  sont  ortho  ou  mét;i- 
pigmentaires,  suivant  l'étude  magistrale  de  Boix,  c'est-à-dire 
qu'ils  sont  dus  à  la  résorption  des  pigments  biliaires  normaux, 
ou  déjà  modifiés.  Dans  les  premiers,  chez  l'adulte,  la  peau 
est  d'un  jaune  vif,  d'un  jaune  qui  lire  toujours  sur  le  vert, 
observe  cet  auteur,  tandis  que  dans  les  ictères  méta-pigmentaires, 
il  y  a  un  fond  rouge,  un  jaune  rouge  brun,  un  sub-ictére,  comme 
on  dit  généralement. 

Chez  l'enfant,  au  moins  pendant  les  premières  années,  ces 
nuances  ne  sont  pas  bien  tranchées  et  les  ictères  sont  accom- 
pagnés de  symptômes  constituant  des  maladies  spéciales  à  l:i 
première  ou  à  la  seconde  enfance.  La  pédiatrie  n'étant  pas,  snr 
ce  point,  aussi  avancée  qu'il  serait  à  désirer,  nous  recom- 
mandons, en  présence  d'un  iclèi'e,  de  procéder  autant  que 
possible  à  l'examen  de  l'urine,  pour  vérifier  s'il  est  ortho  ou 
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iii(';ta-pigmentairc,  car  de  celle  opération  découlent  des  conclu- 
sions utiles  au  diagnostic  et  au  pronostic. 

Les  ictères  avec  réaction  de  Gmelix  sont  les  suivants  : 

1"  Celui  des  nouvau-nés,  constitué  presque  toujours  par  la 
coloration  exclusive  de  la  peau  (quelques  auteurs  n'ont  pas 
observé  la  réaction.  Giarré  confirme  l'absence  d'urobiline). 

2'^  L'ictère  catarrhal,  angiocholite,  avec  décoloration  fécale, 
commune  à  tous  les  âges.  L'urobilinurie  est  faible  et  transitoire 
(Giarré). 

3*^  Lictère  épidémique,  dans  toute  l'enfance,  avec  les  symp- 
tômes généraux,  décolorations  des  fèces. 

4'^  L'obstruction  congénitale  des  voies  biliaires  (f''  période]. 

A.  —  Les  ictères  avec  hémorrhagie  sont  : 

1'^  Le  morbus  Wixckeli,  maladie  bronzée  hématurique  (Réxon) 
—  particulière  au  nouveau-né.  Hématurie. 

2'^  L  obstruction  congénitale  des  voies  biliaires  :  hémorrha- 
gies  multiples,  mélœna,  ecchymoses  sous-cutanées,  stomator- 
rhagie,  épistaxis,  hématémèses,  hématm'ie. 

S''  Ictère  grave,  maladie  à  symptômes  généraux,  susceptible 
détre  confondue  avec  la  fièvre  jaune  et  la  fièvre  bilieuse  des 
pays  chauds.  Les  fèces  peuvent  être  ou  non  décolorées,  et  les 
hémorrhagies  faire  défaut  dans  les  trois  affections.  Anamnèse 
de  l'ictère  précédent. 

4'^  Ictère  par  infection  ombilicale,  dégénéi'escence  graisseuse 
du  nouveau-né,  maladie  de  Blhl.  Asphyxie  en  naissant,  diar- 
rhée sanguinolente,  vomissements,  omphalorrhagies,  ecchy- 
moses buccales  et  nasales. 

:i"^  Ictère  syphilique.  La  syphilis  hépatique  des  nouveau-nés  : 
iK-morrhagies  multiples  ;  otorrhagies. 

B.  —  Les  ictères  avec  polycholie,  c'est-à-dire  avec  vomissements 
cl  diarrhée  bilieuse,  sont  les  suivants  : 

i"  La  polycholie  du  nouveau-né,  rare  et  mal  définie  ; 

2"  La  fièvre  bilieuse  grave  de  la  seconde  enfance. 

L'ictère  apparaît  dans  toutes  les  maladies  qui  entraînent 
l'insuffisance  hépatique  ;  lésions  du  cœur,  kystes,  cirrhoses  du 
Ibie.  Dans  celles-ci,  suivant  la  variété  et  la  période  de  la  mala- 
die, l'examen  donne  ou  non  la  preuve  de  l'état  de  dégénères- 
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renre  de  la  cellule  hépatique.  Lictère  est  assez  souvent  une  con- 
séquence de  In  deslruction  dliématies,  dans  les  infections  graves 
([lendant  la  convalescence  de  la  fièvre  jaune),  dans  les  empoi- 
sonnements (phosphore). 

Dans  la  période  dévolution  de  la  pneumonie,  quand  elle  va 
être  suivie  de  pleurésie,  la  toux  devient  sèche,  quinteuse,  et  on 
remarque  «  une  coloration  spéciale  des  téguments,  surtout  appré- 
ciable à  la  face,  tirant  sur  le  jaune  et  même  un  peu  sur  le  vert  » 
(Netter)  . 

Cyanose.  —  On  rencontre  la  cyanose  : 

A.  —  Dans  les  vices  congénitaux  du  cœur  et  dans  lasthénie 
cardiaque.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  si  connue  qu'on  a 
donné  le  nom  de  maladie  bleue,  à  la  maladie  consécutive  à  la 
persistance  du  trou  de  Botal.  La  coloration  se  monti*e  à  la 
muqueuse  de  la  bouche,  à  la  conjonctive,  à  la  figure,  aux  ongles, 
au  nez,  aux  pommettes,  à  la  vulve,  etc.  ;  et  augmente  avec  les 
efforts  de  renfant. 

A  la  conjonctive,  la  coloration  est  dun  bleu-gris.  Quand  la 
cyanose  s'étend,  elle  le  fait  par  plaques,  le  long  des  membres  cl 
du  tronc  ;  dans  les  hémiplégies  elle  prédomine  du  côté 
attaqué. 

Cette  cyanose,  dans  la  maladie  bleue,  a  par  exclusion  une 
valeur  pour  le  diagnostic  :  elle  ne  produit  pas  d  œdème,  d'albu- 
minurie, de  dyspnée,  de  troubles  du  rythme  cardiaque  ;  elle 
n'a  aucune  ressi'mblance  avec  celle  de  la  coqueluche. 

On  peut  tracer  schématiquement  le  tableau  de  la  cyanose 
dans  les  lésions  congénitales  du  cœur  : 

Rétrécissement  pulmonaire  congénital  :  bruit  de  souffle  systo- 
lique  à  maximum  à  la  base,  au  niveau  du  deuxième  espace  inter- 
costal gauche,  près  du  sternum;  frémissement  cataire;  malilé 
cardiaque  augmentée  transversalement. 

Rétrécissement  congénital  de  l'aorte  :  bruit  de  souffle  systolique 
rude,  à  maximum  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal 
droit,  à  propagation  dans  les  vaisseaux  du  cou;  hj'perlrophie 
du  ventricule  gauche. 

Communication  interventnculaire  :  maladie  de  Roger  :  bruisse- 
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nient  foi't,  sjsloliqiie.  étendu,  au  tiers  médian  et  supérieur  de 
la  région  précordiale  ;  peu  de  propagation:  Irémissernent  cataire. 
La  cyanose  n'est  pas  fréquente. 

Communication  inteiauriculairc  :  persistance  du  trou  de  Botal  : 
souille  changeant,  intermittent,  à  l'extrémité  sternale  des  troi- 
sième et  quatrième  cartilages  costaux  (Saxsom).  La  cyanose  peut 
avoir  une  teinte  spéciale  :  cyanose  blanche. 

Penistance  du  canal  artériel  :  souffle  systolique,  à  gauche, 
entre  le  bord  spinal  de  Tomoplate  et  les  apophyses  des  troisième 
et  quati'iéme  vertèbres  dorsales  :  souffle  renforcé  par  l'inspira- 
tion et  diminué  par  l'expiration  ;  le  pouls  se  modifie  par  les 
mouvements  respiratoires  ;  lorsque  la  lésion  est  seule,  la  cyanose 
manque. 

Transposition  des  artères  :  parfois  souffle  systolique  ;  dilatation 
ilu  ventricule  droit;  grande  cyanose. 

B.  —  Par  asphj-xie  congestive  dans  les  embarras  à  la  méca- 
nique ou  au  chimisme  respiratoire  :  dans  les  accès  d'adénopathie 
trarhéo-bronchique,  dans  la  coqueluche,  dans  le  croup,  dans  la 
lai-yngite  striduleuse,  dans  loedéme  de  la  glotte,  dans  latélectasie. 

^[me  Henry  a  appelé  rattention  sur  la  fréquence  de  la  cya- 
nose d'origine  nerveuse  ou  mécanique,  chez  les  débiles.  La 
première  est  presque  toujours  mortelle,  la  seconde  est  due  à  la 
pléthore  abdominale  par  suite  de  la  réplétion  gastrique  ou 
intestinale.  La  première  survient  brusquement,  attaque  l'en- 
fant, qui,  silencieusement,  devient  de  couleur  foncée  et  cesse  de 
respirer;  dans  la  seconde,  l'enfant  se  débat,  veut  crier,  vomir, 
et  généralement  l'accès  se  termine  par  le  vomissement. 

Dans  le  myxœdème,  la  peau  est  d'un  blanc  sale,  sèche, 
rugueuse,  couleur  de  cire  à  la  face,  froide  et  violacée  aux  extré- 
mités, surtout  aux  mains  (Combe). 

Dans  la  maladie  de  Rayxaud,  les  extrémités  sont  attaquées 
symétriquement;  les  parties  atteintes  passent  par  les  trois 
périodes  de  pâleur  tégumentaire,  syncope  locale  et  asphyxie  ou 
gangrène,  et  les  lésions  sont  accompagnées  de  sensations  par- 
ticulières. Ces  lésions  constituent  par  elles-mêmes  la  maladie, 
tandis  que  lostéo-artropathie  hypertrophiante-pneumique  est 
un  épiphénomène  d'états  cachectisants. 
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Cet  ôpiphénomène  se  traduit  par  raUùtlité  et  la  cyanose  des 
phalanges  des  mains,  qui  s'hyperlrophient  sans  phénomènes 
subjectifs  et  prennent  une  forme  olivaire.  Bien  que  plus  fré- 
quent dans  les  maladies  cardio-pulmonaires,  ce  signe  peut  se 
présenter  aussi  dans  les  cachexies  hépatiques. 

C.  —  Dans  l'invasion  fébrile,  même  sans  qu'il  y  ait  de  frisson, 
on  remarque  chez  les  enfants  un  ton  bleuâtre  de  la  face,  princi- 
palement aux  lèvres,  aux  ongles  des  mains,  aux  pieds:  cyanose 
des  extrémités. 

Combinaison  des  teintes.  —  H  y  a  souvent  combinaison  des 
éléments  chromatiques  indiqués.  Ainsi  la  peau  bronzée  (bleu 
rougeâtre)  se  rencontre  dans  la  maladie  de  Winckel  et  dans 
celle  d'AoDisoN,  où  les  taches  à  la  bouche  présentent  une  grande 
importance.  Les  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur,  dans  le 
cours  des  infections  aiguës,  sont  très  justement,  selon  Balinsky, 
des  signes  de  pronostic  réservé.  La  cyanose  et  la  pâleur,  en  se 
combinant,  constituent  la  lividité,  phénomène  grave,  dès  qu'il 
se  pi'olonge. 

La  peau  des  noiks.  —  Dans  les  pays  tropicaux,  où  existent 
des  noirs,  quelques  nuances  de  la  teinte  de  leur  peau  peuvent 
faciliter,  d'une  certaine  façon,  le  diagnostic.  Cette  race  est  très 
peu  sujette  à  la  fièvre  jaune  et  à  l'impaludisme,  tandis  que 
les  métis,  comme  l'a  démontré  Bordas,  n'en  sont  pas  exempts. 
Chez  les  enfants  noirs,  au  lieu  de  la  rougeur  des  pommettes 
dans  les  fièvres,  il  y  a,  comme  chez  l'adulte,  principalement 
dans  la  pneumonie,  un  certain  luisant  de  la  peau,  comme  si 
elle  était  huilée. 

2  '  Élasticité.  —  La  peau  du  nourrisson,  tendue  et  fine,  se 
plie,  grâce  à  l'abondant  panicule  adipeux,  en  sillons  qui  n'exis- 
tent pas  chez  l'adulte.  Le  plus  commun  est  parallèle  à  laine, 
sur  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  à  sa  face  antérieure,  qui  dis- 
parait plus  ou  moins  rapidement  avec  les  progrès  de  la  loco- 
motion. En  outre,  chez  les  enfants  gras,  la  peau  forme  des 
sillons  aux  malléoles  et  aux  poignets,  et  de  petites  dépressions 
dans  les  points  plus  charnus  du  corps. 
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Peau  dans  les  maladies  cachectisantes.  —  Le  simple  aspect 
du  tégument  externe,  quand  il  se  rapproche  de  celui  de  l'adulte, 
indique  une  nutrition  défectueuse,  dont  il  faut  rechercher  la 
cause.  Si  la  peau  non  seulement  se  ride  par  suite  de  la  diminu- 
tion du  panicule  adipeux,  mais  encore  semble  se  détacher  des 
membres  qu'elle  entoure,  il  y  a  maladie  débilitante  :  cet  état 
est  commun  aux  affections  consomptives  chroniques,  telles  que 
gastro-entérites,  athrepsie,  tuberculose  abdominale  ;  ou  aiguës, 
telles  que  le  choléra  infantile,  le  choléra  morbus. 

Dans  l'adolescence  on  remarque  deux  espèces  de  vergetures  : 
celles  de  la  croissance  et  celles  de  la  pneumonie.  Les  premières, 
qui  rappellent  celles  qui  se  pi'oduisent  sur  la  peau  du  ventre  dans 
la  grossesse,  se  montrent  au  niveau  des  épiphyses  tibio-fémo- 
ralcs  (et  exceptionnellement  aux  lombes,  à  la  poitrine  ou  au 
dos),  à  la  suite  de  croissances  brusques,  comme  cela  se  produit 
quand  les  enfants,  pendantles  cours  d'affections  aiguës,  gardent 
longtemps  le  lit. 

Les  vergetui'es  du  thorax,  d'origine  analogue  à  celles  de  la 
croissance,  sont  propres  aux  adolescents,  pendant  TéA^olution  de 
la  pneumonie,  tuberculeuse  ou  non,  du  pneumothorax,  de  la 
bacillose  pulmonaire  :  elles  ont  leur  siège  du  côté  opposé  à  la 
lésion,  et  «  sont  l'effet  d'une  distension  exagérée  de  la  peau  et 
de  l'éraillure  mécanique  de  ses  parties  profondes,  particulière- 
ment de  la  ruptui'e  des  fibres  élastiques  »  (Troisier  et  Méné- 
trier). Il  y  a  un  jeu  exagéré  du  côté  sain  du  thorax,  par  suite 
de  l'immobilisation  du  côté  malade  (Gilbert). 

OEdè.me.  —  L'oedème  dans  la  première  enfance  est  un 
symptôme  banal.  Un  simple  refroidissement  peut  le  pi'oduire, 
alors  que  les  vices  congénitaux  du  cœur  provoquent  rarement 
sa  manifestation.  Tandis  que  chez  l'adulte  la  localisation  de 
l'œdème  peut  faire  dune  façon  générale  incliner  le  jugement 
clinique  vers  une  cause  résidant  dans  le  rein,  le  cœur  ou  le 
foie,  suivant  la  prédilection  que  manifeste  le  symptôme  pour 
la  figure  ou  pour  les  mains,  pour  les  jambes  ou  pour  le  ventre, 
on  ne  peut  rien  conjecturer  dans  la  première  enfance  au  sujet 
de  ce  point  de  la  séméiotique.  Les  causes  les  plus  diverses,  — les 
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diarrhées  inflammatoires,  la  phtisie,  la  leucémie,  les  derma- 
toses, les  stases  veineuses,  la  s^'philis,  latélectasie,  les  lésions 
congénitales  ou  accidentelles  du  cœur,  l'adénopathie  bronchique, 
les  anémies  d'origine  diverses,  peuvent  provoquer  l'œdème 
chez  l'enfant,  et  ce  n'est  qu'en  observant  et  en  comparant  les 
autres  symptômes  que  l'on  pourra  établir  le  diagnostic  d'une 
façon  sûre. 

L'œdème  généralisé  peut  se  rencontrer  : 

1°  Dans  les  maladies  des  reins  l'examen  de  l'urine  est  indis- 
pensable. 

2°  Dans  les  lésions  cardiaques  en  asthénie  peu  communes 
dans  la  première  enfance  ;  bruits  morbides,  cardiographie. 

30  Très  rarement  dans  les  maladies  hépatiques  ;  la  cirrhose 
de  Laënnec  est  rare,  même  dans  la  seconde  enfance. 

4°  Dans  les  refroidissements  (paralysie  des  vaso-constricteurs.) 

Ijo  Dans  les  cachexies  et  les  anémies,  les  premières  faciles  à 
reconnaître  par  la  marche  de  l'affection,  les  secondes  par  l'exa- 
men histo-chimique  du  sang. 

6°  Rarement  dans  l'œdème  des  nouveau-nés.  11  commence 
assez  souvent  par  la  face  postérieure  des  malléoles,  gagne  la 
partie  postérieure  des  cuisses,  le  pubis,  les  pieds,  et  n'atteint 
la  partie  antérieure  et  la  figure  qu'après  avoir  passé  par  la  partie 
postérieure  des  membres  céphaliques.  Cette  marche,  due  à  la 
déclivité,  se  distingue  de  celle  du  sclérème,  où  l'on  rencontre  aussi 
le  pouls  petit,  la  faiblesse  et  quelquefois  l'hypothermie,  mais 
dans  lequel  l'œdème  commence  fréquemment  par  le  dos,  se 
porte  aux  épaules  et  en  dernier  lieu  aux  cuisses,  se  localisant 
souvent  à  l'abdomen,  aux  organes  génito-urinaires,  et  à  la  face 
postérieure  des  cuisses.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un 
œdème  situé  à  un  point  commun  aux  deux  affections,  il  suffit, 
pour  dissiper  les  doutes,  de  se  rappeler  que  dans  le  sclérème  la 
peau  est  dure,  résistante,  tendue,  ne  pouvant  se  plier,  tandis 
que  dans  l'œdème  des  nouveau-nés  on  peut  la  pincer  entre  les 
doigts. 

Les  œdèmes  localisés  se  remarquent  : 

1"  Aux  paupières,  non  seulement  dans  le  mal  de  Bright,  mais 
encore  dans  la  coqueluche,  les  tumeurs  orbitaires,  la  conjonc- 
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tivile  purulente,  la  panophthalmie,  l'ostéite  des  orbites.  Dans  les 
cas  de  thrombose  des  sinus  transversaux,  il  y  a  œdème  unila- 
téral de  la  face  ou  de  la  paupièi'e  (Gerhardt).  Dans  le  cours  des 
gastro-entérites  chroniques  des  enfants  à  la  mamelle,  avec  anémie 
consécutive,  on  observe  assez  fréquemment,  le  matin  du  moins, 
un  léger  œdème  palpébral  ou  sous  la  paupière  inférieure.  Dans 
l'urticaire  de  la  paupière  il  y  a  œdème,  mais  la  tuméfaction  est 
moins  élastique. 

2'^  Aux  lèvres,  dans  les  maladies  inflammatoires,  dans  la  scro- 
fule, la  syphilis,  à  la  suite  des  lésions  du  sillon  naso-buccal. 

S''  An  cou,  dans  la  pèriostite  du  maxillaire,  les  oreillons,  la 
diphtérie,  les  adénopathies.  (Voy.  chap.  ii.) 

4**  Au  nez  et  à  l'oreille,  dans  les  lésions  phlegmoneuses,  l'eczéma, 
la  pèriostite  mastoïdienne. 

S^L'œdème  se  généralise  à  la  face  dans  l'invasion  de  la  variole, 
dans  l'œdème  général,  dans  les  intoxications  par  l'opium  et  la 
belladone,  dans  l'oblitération  de  la  veine  cave  supérieure  et  des 
jugulaires. 

Joseph  a  appelé  l'attention  sur  l'œdème  circonscrit  avec  hémo- 
globinurie  paroxystique,  qu'il  a  observé  deux  fois.  Les  tuméfac- 
tions avaient  leur  siège  à  la  face  et  aux  mains,  et  se  sont  dissi- 
pées rapidement,  en  même  temps  que  le  trouble  urinaire. 

6^  Au  scrotum,  normalement  et  presque  toujours,  chez  le 
nouveau-né.  Le  moindre  traumatisme,  la  piqûre  d'insectes 
peuvent  produire  l'œdème  du  prépuce  des  petits  garçons,  phé- 
nomène d'une  gravité  plus  apparente  que  réelle.  L'œdème  de  la 
vulve  indique  très  souvent  un  traumatisme. 

7°  Aux  membres  inférieurs,  dans  les  lésions  du  cœur,  du  foie, 
du  rein,  par  une  cause  débilitante  quelconque,  à  marche  chro- 
nique ou  aiguë. 

8"  L'œdème  d'une  partie  du  tronc  peut  dépendre  simplement 
d'une  lésion  de  la  peau  (anthrax,  furoncle)  ou  d'une  lésion 
profonde.  U  est  peu  douloureux,  sans  dilatation  veineuse,  dans 
la  pleurésie  avec  épanchement;  flottant,  légèi'cment  douloureux, 
circonscrit  et  dépressible  après  la  thoracenthèse,  dans  le  pyo- 
pneumothorax  et  api'ès  les  vésicatoires. 

9"  A  la  fosse  iliaque,  abcès  ;  aux  lombes,  abcès  périnéphrétique 
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OU  psoïtis.  Dans  la  phlébite  ombilicale,  la  tuméfaction  œdéma- 
teuse est  plus  prononcée  au  niveau  de  l'épigastre  ;  dans  l'om- 
phalite,  autour  de  la  plaie  de  l'ombilic. 

10*^  L'œdème  des  membres  supérieurs  a  peu  de  valeur  chez 
lenfant.  11  est  rare  que  la  néphrite  commence  ou  se  manifeste 
par  l'œdème  solitaire  de  la  main;  l'œdème  des  membres  thora- 
ciques,  s'il  n'est  pas  un  épiphénomène  de  l'œdème  tendant  ù 
se  généraliser,  indique  une  lésion  topique  inflammatoire. 
L'œdème  circonscrit,  de  Quixcke,  presque  toujours  localisé  à 
la  main,  est  une  forme  de  l'urticaire  géante.  11  est  indolent,  et 
se  distingue  du  véi'itable  œdème  en  ce  sens  que  la  pression  ne 
produit  pas  d'empreinte. 

11°  On  prétend  qu'il  y  a  chez  l'enfant  un  œdème  périodique 
palustre  (S.^bra). 

12°  L'œdème  de  la  glotte. 

Le  sclérème  est  l'affection  qui  attaque  le  plus  l'élasticité  de 
la  peau.  S'il  est  œdémateux,  il  rend  le  corps  dur,  froid;  lenfant 
prend  l'aspect  cadavérique;  il  faut  le  distinguer,  comme  nous 
l'avons  déjà  vu,  de  l'œdème  du  nouveau-né.  Adipeux,  au  début 
des  affections  d'épuisement,  il  part  de  la  figure  ou  des  membres 
abdominaux  pour  se  répandre  par  tout  le  corps;  il  raidit,  refroi- 
dit, immobilise  le  petit  malade. 

MyxcEDÈ.ME.  —  Dans  le  myxœdème,  la  peau  semble  œdéma- 
tiée,  avec  une  tuméfaction  analogue  à  celle  de  la  phlegmasie 
alba-dolens  (Combe),  mais  l'œdème  n'existe  pas  réellement, 
car  au  lieu  de  céder  à  la  pression,  les  tissus  sont  résistants,  durs 
et  élastiques. 

Eléphaxtiasis.  —  Léléphantiasis  congénital,  magistrale- 
ment étudié  par  Moxcorvo,  peut  se  prêter  à  une  confusion  avec 
l'œdème.  On  doit  observer  que  l'éléphantiasis  se  localise  peu 
dans  les  membres  inférieurs,  qu'il  nolTrc  pas  les  caractères  de 
l'œdème  à  la  pression;  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  observés 
il  revêt  la  forme  kystique  pure  ou  avec  formations  sclérotiques, 
allant  jusqu'au  fibrome  sous-cutané  (Virchow  et  Moxcokvo). 
Dans  l'éléphantiasis  acquise,  lanamnèse,  la  marche  de  lalVec- 
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tion,  la  présence  de  la  filaire,  l'aspect  même  de  la  tuméfaction, 
ne  laissent  aucun  doute  à  robsovvateur  le  moins  perspicace. 

3'^  Poils.  —  Les  enfants  viennent  au  monde  avec  un  fin 
duvet,  excepté  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds. 
[•lus  ils  sont  vigoureux,  plus  vite  ce  duvet  disparaît  (Vogel); 
chez  les  enfants  faibles  et  débiles,  il  persiste  pendant  quelque 
temps. 

On  attribuait  autrefois  une  grande  importance  à  ce  fait  : 
puer  pillosus,  puer  tabidus.  Encore  aujourd'hui  quelques-uns 
croient  que  les  cheveux  roux  et  blonds  prédominent  dans  le  dit 
tempérament  lymphatique,  et  avec  les  caractères  particuliers  de 
la  peau  et  de  la  face  ils  constituent  le  type  vénitien  de  Laxdouzy. 

.\  ce  point  de  vue,  les  chiffres  de  Rilliet  et  Barthez  sont  fort 
intéressants  : 

:U4  enlanls  il  1  non 

1"  tuberculeux.       tuberculeux. 

Yeux  bleus  ou  gris  claii' 124  88 

—  châtain  foncr  brun  ou  noir.  1.33  73 

—  couleur  ignorée 57  oO 

2" 

Cils  longs 67  30 

—  assez  longs 27  20 

—  courts 19  23 

—  ignores ;    ...  201  138 

3 

Cheveux  blonds 150  108 

—  roux 4                     1 

—  châtains 71  3.o 

—  noirs  ou  très  loncés.    .    .  40  17        . 

—  couleur  non  notée.   .    .    .  49  uO 

Dans  la  race  noire,  pendant  le  cours  des  anémies  à  marche 
lente,  dans  l'anUylostomiase  principalement,  on  observe  assez 
souvent  la  transformation  des  poils,  qui  de  noirs  deviennent 
roux  ou  rougeâtres. 

CuiH  CHEVELU.  —  L "étude  du  cuir  chevelu  chez  l'enfant  est 
très  importante.  La  déviation  du  tourbillon  de  la  ligne  centrale 

6. 
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est  un  stigmate  de  dégénérescence  névro-ou  psychopathiquo. 
DifTérentes  dermatoses  ont  leur  siège  dans  le  cuir  chevelu. 
Qu'elles  soient  ducs  à,  la  composition  particulière  du  sébum, 
comme  le  pense  Sabouraud,  ou  à  d'autres  circonstances,  on  ne 
peut  nier  que  les  dermopathies  de  la  tête  aient  une  systémati- 
sation en  rapport  avec  l'âge.  11  suffit  de  rappeler  «  la  fréquence 
de  l'infection  impétigineuse  dans  l'épiderme  et  le  follicule  de 
l'enfant  et  sa  rareté  dans  les  follicules  de  l'adulte  »,  l'acné  de 
la  puberté,  la  calvitie  séborrhéique,  qui  commence  après  les 
vingt  ans. 

Les  cheveux  des  petits  enfants  sont  très  fins.  Chez  beaucouj) 
d'entre  eux,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  intervention  morbide,  ils 
ne  poussent  que  très  tard.  Dans  l'hydrocéphalie  et  dans  le 
cranio-tabes,  les  cheveux  sont  clairsemés. 

Alopécies.  —  L'alopécie  s'observe  : 

1°  Moins  fréquemment  que  dans  la  clinique  des  adultes,  pen- 
dant la  convalescence  d'infections  graves  :  fièvre  typhoïde. 
typhus,  scarlatine,  méningites. 

2°  Dans  la  syphilis  héréditaii'e.  se  localisant  aux  régions 
fronto-latérales  ou  latéro-postérieures,  suivant  Diday  et  Parrot. 

3°  Dans  les  fausses  pelades,  ainsi  classifiées  par  Sabouraud  : 

A.  Post-impétigineuse.  —  Plaques  ovales,  de  2  à3  centimètre- 
dans  leur  plus  grand  diamètre,  et  à  bords  irréguliers.  Pour  le 
diagnostic,  rechercher  dans  les  cheveux  les  restants  de  croùti  - 
ou  les  croûtes  entièi'es  de  l'impétigo. 

B.  Post-furonculeuse.  —  Commémoratifs  :  les  plaques  sont 
petites  et  nombreuses  ;  cicatrice  étoilée  de  la  folliculite,  qui  a  eu 
lieu. 

C.  Post-abcès.  —  Commémoratifs  :  cicatrice. 

D.  Post-traumatique.  —  .Vnamnèse.  Vérifier  la  fragilité  des 
cheveux. 

E.  Atrophodermique  de  Sabouraud;  plaque  unique,  d'environ 
deux  centimètres  carrés,  le  centre  déprimé  en  soucoupe,  les 
bords  sensibles  au  doigt. 

4°  Dans  la  véritable  pelade  : 

a.  Chez  l'enfant  la  maladie  commence  en  général  par  l'occiput, 
et  la  dépilation,  sur  une  ligne  de  deux  doigts  de  large,  est  dilfuse* 
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Peau  alopéciée,  chagrinée.   Les  cheveux  tombent  entièrement. 

b.  Dans  la  pelade  classique,  de  Bateman,  plus  propre  à  l'adulte, 
la  maladie  commence  de  préféi-ence  par  le  sommet,  et  non  par 
la  périphérie  du  cuir  chevelu.  Peau  alopéciée  luisante,  laissant, 
quand  on  la  presse,  sortir  des  cocons  séborrhéiques.  Le  poil, 
avant  de  tomber,  se  casse,  prend  la  forme  d'un  point  d'excla- 
mation. 

L'étude  des  caractères  spéciaux  du  poil  malade  aide  très  sou- 
vent le  diagnostic  en  dermatologie  : 

fit.  Dans  la  teigne  de  Gruby,  teigne  par  microsporum  Audouini, 
les  cheveux,  fins  et  décolorés  sur  la  plaque  malade,  se  cassent  à 
6  ou  7  millimètres  de  la  peau,  et,  épilés  avec  les  doigts,  sortent 
souvent  par  dix  ou  douze  à  la  fois,  ramenant  à  leur  base  une 
couche  grisâtre  de  3  à  4  millimètres. 

h.  Dans  la  teigne  trichophytique,  les  cheveux  sont  cassés  ot 
l'ecourbés  sur  les  lames  épidermiques  ;  au  milieu  des  plaques 
(qui  ne  sont  jamais  vastes)  il  existe  des  cheveux  sains,  et  l'épi- 
lation  ne  se  fait  qu'avec  une  pince,  les  cheveux  ne  se  détachant 
qu'un  à  un  et  jamais  en  touffe. 

c.  Dans  la  teigne  faveuse,  les  cheveux,  attaqués  par  le  para- 
site à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  la  peau,  sont  grisâtres 
dans  cette  partie  ;  ils  perdent  leur  couleur  naturelle,  ce  qui  les 
fait  se  détacher  des  autres  poils  sains.  Epilés,  leur  résistance 
est  presque  normale,  et  assez  souvent  on  trouve  à  la  racine  un 
godet  de  favus  caractéristique. 

Mijxœdème.  —  Dans  le  myxœdème  on  rencontre  souvent 
l'eczéma  rebelle  du  cuir  chevelu  ;  poils  durs,  hérissés,  châtains 
ou  roux,  rares  aux  cils,  aux  sourcils,  aux  tempes,  au  front,  et 
abondants  sur  le  reste  de  la  tête.  11  n'y  a  pas  de  poils  de  la 
puberté  aux  aisselles  et  au  pubis,  ni  de  barbe. 

La  présence  d'un  tourbillon  de  poils  à  la  région  lombaire 
coïncide  très  souvent  avec  le  spina-biflda. 

4"  Les  sécrétions.  —  Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la 
sécrétion  sébacée  contraste  avec  celle  de  la  sueur.  Celle-là, 
abondante,  forme  avec  les  poussières  des  croûtes  sur  la  tête 
des  enfants  ;  pendant  la  première  année  la  séboi'rhée  est  phy- 
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siologique.  Cependant  les  glandes  sudoripai'es  ne  s'ouvrent  pas 
à  la  superflcie  cutanée,  la  transpirtition  n'existe  pas  pendant  les 
premiers  temps  de  l'existence,  mais  tout  au  plus  on  rencontre 
une  exhalation  aqueuse  peu  abondante.  Ce  liquide,  composé 
presque  exclusivement  d'eau,  est  loin  d'avoir  la  complexité  d'élé- 
ments de  la  sueur  de  l'adulte. 

En  clinique,  on  sait,  comme  la  observé  Bichat,  que  les  sueurs 
morbides  sont  peu  communes  chez  l'enfant.  Moxti  a  montré 
que  les  sueurs  colliquatives  sont  rares  dans  la  seconde  enfance  et 
n'ont  pas  de  région  préférée  (Sarra).  Dans  la  tuberculose,  dit 
le  même  auteur,  Steffen  ne  l'a  pas  signalée. 

Dans  la  fièvre  jaune,  comme  dans  beaucoup  de  maladies 
fébriles,  la  peau  est  sèche  et  rude  au  commencement.  11  n'est 
pas  rare,  cependant,  que  le  vomilo  negro  soit  précédé  d'un 
abattement  profond,  avec  une  sueur  tiède  et  visqueuse. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  aux  approches  du  terme  fatal, 
comme  l'indique  H.  Fosse,  il  y  a  de  véritables  crises  de  sueur. 
Généralement  localisée,  durant  quelques  heui-es  de  la  journée, 
la  sueur,  légère  ou  abondante,  se  porte  presque  toujours  aux 
mains,  au  crâne  et  à  la  figure,  contrastant  avec  la  sécheresse 
du  reste  du  corps. 

On  voit  souvent,  cliez  les  enfants  faibles,  des  sueurs  au  cou. 
à  la  nuque  ou  même  au  front,  pendant  le  sommeil.  Attribuer  co 
fait  à  l'impaludisme,  parce  qu'il  est  périodique,  est  une  eiTeur 
des  plus  grossières,  qui  est  quelquefois  commise.  La  périodicité 
n'est  pas  un  élément  exclusivement  lié  à  la  fonction  de  l'héma- 
tozoaire de  Laverax. 

Dans  l'impaludisme  infantile,  d'allure  intermittente,  on  ren- 
contre rarement,  dans  la  première  enfance,  la  crise  de  sueur 
caractéristique.  Dans  les  formes  pernicieuses,  Ihyperpyrexic 
peut  coexister  avec  une  grande  sudation. 

Dans  les  maladies  asphyxiantes,  par  embarras  de  l'hématose, 
principalement  dans  le  croup,  l'extrémité  céphalique  est  trempée 
de  sueur. 

Dans  la  suette  miliaire  la  sueur  a  la  valeur  d'un  symptôme. 
Les  crises  paroxystiques  de  l'invasion,  qui  ont  presque  toujours 
lieu  la  nuit,  sont  constituées  par  l'angoisse,  la  fièvre  et  une 
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transpiration  abondante.  Pendant  les  intervalles  la  sueur  peut 
continuer,  mais  elle  n'est  copieuse,  au  point  de  mouiller  les  cou- 
vertures, que  pendant  le  cours  des  crises.  Elle  cesse  presque, 
quand  l'éruption  commence,  revenant  cependant  périodique- 
ment, si  celle-ci  se  produit  par  poussées  successives. 

11  faut  avoir  soin  de  ne  pas  prendre  pour  un  phénomène  morbide 
la  diaphorése  médicamenteuse,  que  l'on  rencontre  si  souvent, 
par  suite  de  l'abus  actuel  des  anti-thermiques  modernes. 

Pendant  l'été  il  se  produit  une  hvperhydrose.  formant,  dans 
les  zones  couvertes  de  la  peau,  des  vésicules  miliaires,  qui  se 
desquament  rapidement.  Chez  les  hystériques,  presque  toujours 
dans  la  seconde  enfance,  on  peut  remarquer  une  sudation  exa- 
gérée, une  sudation  localisée,  et  quelquefois  la  chromhydrose. 
Les  sudaminas  accompagnent  généralement  les  phénomènes  cri- 
tiques dans  les  maladies  aiguës. 

Les  enfants  i*achitiques  ont  le  corps  facilement  couvert  d'une 
sueur  froide.  Les  altérations  du  cranio-tabes  sont  généralement 
précédées  d'agitation  nocturne,  avec  forte  transpiration  de  la 
tête. 

Fosse  a  ainsi  résumé  les  caractères  des  sécrétions  dans  la  mé- 
ningite tuberculeuse  : 

a.  Peau  sèche,  au  début,  rugueuse  au  toucher,  quelquefois 
desquamation.  Crises  de  sueur  à  l'approche  de  la  terminaison  : 
face  mouillée,  le  reste  du  corps  sec. 

b.  Sécheresse  des  yeux  et  du  nez  pendant  la  maladie  ;  hyper- 
sécrétion à  la  fin. 

c.  La  langue  sèche  lentement,  mais  au  bout  de  quelques  jours 
elle  devient  typhique. 

(/.  Diminution  du  volume  de  l'urine;  rarement  rouge,  avec 
des  urates;  presque  toujours  claire,  avec  un  trouble  blanchâtre. 

Glandes  mammaires.  —  Les  glandes  mammaires  des  nou- 
veau-nés des  deux  sexes  se  tuméfient  le  deuxième  ou  le  troi- 
sième jour  après  la  naissance  et  sécrètent  un  liquide  analogue 
au  colostrum  C'est  un  phénomène  physiologique,  pouvant  pro- 
«luire  une  mastite  ou  même  une  péri-mastite. 

")"  HÉ.MORRHAGIES.  —  Voy.  chap.  <x. 
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Si  Ion  considère  la  peau  au  point  de  vue  des  ekflorescences, 
on  remarque  : 

1*^  Ekythème.  —  L'érAlhème,  ou  mieux,  les  délimites  simples 
infantiles,  de  Jacquet,  qui  vont  depuis  la  forme  la  plus  élémen- 
taire —  rougeur  occupant  la  région  postérieure  des  cuisses  et  des 
fesses  et  montant  quelquefois  jusqu'au  ventre,  — jusqu'à  la  der- 
mite  ulcéreuse.  Les  types  intermédiaires  sont  :  l'érythème  squa- 
meux, rérjlhème  vésiculeux,  qui  s'établit  de  préférence  au  cen- 
tre des  régions  convexes,  lérythéme  syphiloïde  post-érosif,  que 
Parrot  a,  par  erreur,  attribué  à  la  syphilis  héréditaire,  en  l'ap- 
pelant syphilide  lenticulaire;  et  l'intertrigo. 

L'érythème  est  une  lésion  banale  chez  l'enfant.  Pour  le  dis- 
tinguer de  la  syphilis,  il  faut  remarquer  les  autres  signes  de  la 
diathèse;  et  pour  le  distinguer  des  fièvres  éruptives,  les  syn- 
dromes qui  les  caractéi'isent,  l'invasion  des  muqueuses,  l'état 
général,  les  commémoratifs.  La  présence  de  troubles  gastro- 
cntériques  et  de  l'athrepsie,  plaide  en  faveur  des  dermites 
simples. 

Dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  ou  même  chroniques, 
il  n'est  pas  rai'e  de  rencontrer  des  érythèmes  symptomatiques. 
Ils  existent  dans  la  diphtérie,  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  cho- 
léra, les  septicémies,  la  vaccine  et  aussi  dans  rinsuffîsance  ré- 
nale, l'ictère,  et  le  rhumatisme,  ils  peuvent  offrir  la  plus  grande 
variété  de  types,  être  papuleux,  pustuleux,  polymorphes. 

2°  Desquamation.  —  Résidu  des  dermatoses  les  plus  variées, 
la  de.squamation  est  normale  chez  le  nouveau-né,  quand  la  peau 
se  rapproche  de  la  coloration  définitive. 

Pour  beaucoup  d'auteurs,  la  dermatite  exfoliante  du  nouveau- 
né,  —  érythème  prurigineux,  limité  ou  généralisé,  ne  siégeant 
presque  jamais  aux  extrémités,  prédominant  autour  des  orifices 
naturels,  dont  les  bords  s'inflamment,  se  fendillent  et  entraînent 
des  lésions  fonctionnelles,  —  est  une  exagération  de  ce  phéno- 
mène physiologique.  La  desquamation  exfoliante,  dans  cette 
maladie,  se  fait  par  zones,  et  la  guérison  survient  vite,  ou 
elle  évolue  en  une  période  que  l'on  peut  appeler  eczémateuse  : 
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il  y  a  des  vésicules  sécrétant  des  liquides,  formation  de  croûtes, 
et  rétablissement. 

La  desquamation  est  fi'éqiicmment  un  élément  utile  pour  le 
diagnostic  rétrospectif.  Assez  souvent  une  desquamation  seule 
existante  fait  relier  à  l'infection  scarlatineuse  une  néphrite  in- 
fantile. 

La  desquamation  de  la  fièvre  typhoïde  offre  deux  types  : 
diffuse,  lamelleuse;  précoce  et  prolongée  dans  les  cas  graves,  elle 
est  furfuracée  et  légère  dans  les  cas  sans  gravité.  Weill,  qui  a 
étudié  pour  la  première  fois  le  phénomène,  fait  remarquer  que, 
de  l'aisselle  où  elle  commence,  la  desquamation  se  porte  succes- 
sivement au  tronc,  à  labdomen,  au  dos,  aux  épaules  et  aux 
fesses.  «  Elle  peut  être  mixte  :  furfuracée  sur  le  tronc,  lamel- 
leuse sur  les  jambes.  Celle  qui  est  furfuracée  commence  par  la 
miliaire;  celle  qui  est  lamelleuse  est  déterminée  par  la  pro- 
duction de  Assures  superficielles,  simulant  les  écailles  de  poisson. 
La  durée  varie  de  quelques  jours  (forme  furfuracée)  à  plusieurs 
semaines  (forme  lamelleuse).  La  desquamation  se  montre,  soit 
à  la  fin  de  la  période  fébrile,  soit  après  la  chute  de  la  fièvre, 
soit  tardivement  (10  à  io  jours  après  la  défervescence).  » 

;}"  Rashs.  —  Berxhard  divise  avec  raison  les  rashs,  en  pro- 
dromiques  et  secondaires.  Les  premiers  se  montrent  comme  un 
clément  pré-éruptif  dans  beaucoup  d'exanthèmes  fébriles,  et  on 
a  voulu  leur  accorder  une  certaine  importance  pour  le  diagnos- 
tic. Ils  sont  assez  souvent  polymorphes,  ne  modifient  pas  le  pro- 
gnostic  de  l'affection,  durent  au  plus  trois  jours,  n'attaquent  pas 
la  face  et  pâlissent  sous  l'action  prolongée  de  la  lumière  et  de 
l'air.  Apyrétiques  ou  peu  fébriles,  ils  sont  accompagnés  quelque- 
fois de  pharyngite  ou  de  conjonctivite  dans  la  rougeole.  Berx- 
hard, qui  a  établi  ces  caractères,  les  a  observés  dans  la  rubéole, 
la  rougeole,  la  diphtérie,  la  scaidatine,  la  pneumonie,  la  vari- 
celle, la  coqueluche. 

UoBERT  a  ti'ouvé,  spécialement  dans  la  rougeole,  des  rashs 
sciirlatiniformes,  urtiqués,  morbilliformes,  miliaires  rouges, 
dont  le  signe  distinctif,  selon  lui,  est  de  se  produire  ou  non  en 
poussées,  sans  desquamation,  et  de  ne  pas  durer  plus  de  qua- 
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rante-huil  heures,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  variole  et  dans  l;i 
varicelle.  Dans  la  variole,  il  n'y  a  que  le  rash  pourpre  foncé,  vi- 
neux, —  triste  précurseur  de  la  variole  hémorrhagique  — ,  qui 
ait  de  l'importance  pour  le  pronostic. 

Les  exanthèmes  secondaires  sont  classés  par  Bernhard  en 
trois  groupes  :  A.  Le  pi'emier  se  manifeste  du  dixième  au  vingt 
et  unième  jour  de  l'affection,  sous  forme  d'exanthème  macu- 
leux,  à  taches  lenticulaires,  ayant  leur  siège  au  tronc,  et  aux 
membres;  apj'réliquc  ou  hypothermique,  il  s'attaque  à  peine  an 
visage,  et  se  prolonge  jusqu'à  l'issue,  qui  est  fréquemment  fatali' 
B.  Le  second  se  montre  de  la  fin  de  la  deuxième  au  commen- 
cement de  la  troisième  semaine,  autour  des  genoux  et  des  join- 
tures; il  est  apyrétique,  avec  lésions  des  muqueuses  préexis- 
tantes, et  a  quelquefois  un  caractère  épidémique.  C.  Le  troi- 
sième, scarlatiniforme,  pyrétique,  fait  son  apparition  dans  le 
courant  de  la  deuxième  semaine,  quelquefois  avec  des  lésions 
muqueuses. 

]\Ialgré  cette  systématisation  des  rashs,  la  seule  qui  existe,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  ces  exanthèmes  persistent,  dans  certains 
cas,  pendant  la  période  éruptive.  Souvent  ils  semblent  procéder 
d'infections  streptococciques,  comme  l'enseigne  Hutinel,  et  appa- 
raissent très  rarement  avant  l'éruption,  excepté  dans  la  variole. 
Leur  signifirati  »i  pour  le  diagnostic  a  peu  de  valeur,  et  il  suffit 
de  savoir  qu'ils  peuvent  exister,  pour  ne  pas  modifier  sans  motif 
un  jugement  clinique. 

Fièvres  éruplives  :  —  A.  Rouheole.  —  Dans  la  rougeole, 
l'éruption  commence  souvent  par  le  voile  du  palais  et  le  pha- 
rynx; on  l'y  rencontre  jusqu'à  quarante-huit  heures  avant  son 
apparition  sur  la  peau;  il  est  donc  utile  d'examiner  ces  points 
chez  ceux  que  l'on  suspecte  atteints  de  l'exanthème. 

Elle  peut  aussi  commencer  par  un  exanthème  composé  de 
taches  d'un  blanc  bleuâtre,  de  2  à  6  millimètres  de  diamètre 
et  entourées  d'une  aréole  inflammatoire.  Ces  efflorescences, 
au  nombre  de  six  à  vingt,  jamais  confluentes,  peuvent  occu- 
per les  lèvres  et  la  langue,  mais  leur  siège  de  prédilection 
est  la  face  interne  des  joues.  Elles  constituent  le  signe  de  Kopligk, 
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et  îxppartiennenl  à  la  période  prodromiquo  ;  de  la,  leur  grande 
valeur  diagnostique,  ainsi  que  l'ont  vérifié  Slawyk  et  Libman. 
WiDowiTcz  a  trouvé  le  signe  de  Kopmck  dans  88  p.  100  cas  de 
rougeole;  10  lois  sur  135  cas  de  rubéole,  dans  un  cas  d'angine 
lolliculaire  et  dans  un  cas  de  laryngite  slriduleuse.  IIollv,  au 
contraire,  qui  a  recherché  ce  même  signe  dans  la  scarlatine,  la 
suette  miliaire,  la  bronchite  fébrile,  la  pneumonie,  les  angines, 
la  diphtérie,  la  stomatite  aphteuse  et  les  exanthèmes  scarlatini- 
formes,   est  arrivé  constamment  à  des  résultats  négatifs. 

A  la  peau,  l'exanthème,  qui  commence  presque  toujours  la 
nuit,  marche  de  haut  en  bas,  il  évolue  entre  trois  à  cinq  jours, 
et  atteint  son  maximum  en  deux  nycthémères.  On  le  trouve,  au 
commencement,  dans  la  racine  des  cheveux,  sur  le  front,  les 
joues,  le  contour  des  oreilles:  de  là  il  se  porte  au  tronc  cl 
aux  membres  thoraciques,  et  ultérieurement  aux  membres  abdo- 
minaux. Quand  il  atteint  ceux-ci,  leffloresconce  du  resle  de  la 
peau  a  déjà  commencé  à  pâlir. 

Mais  l'éruption  morbilleuse  est  passible  d'anomalies.  La  plus 
importante  est  constituée  par  la  rougeole  hémorragique,  rou- 
geole noire  de  Willam.  Avec  la  fièvre  intense  dominent  les 
hémorrhagies  (épista>.is,  mehena,  hématurie,  hématémèsc) 
cutanées  et  sous-cutanées,  avec  des  ecchymoses  aux  papules  et 
dans  leurs  intervalles. 

U  ne  faut  pas  confondre  la  rougeole  ecchymotique  avec  la 
rougeole  noire.  A  la  gravité  de  celle-ci  correspond  la  bénignité 
relative  de  celle-là,  qui  provient  probablement  d'infections 
secondaires,  fréquentes  chez  les  enfants  atteints  de  maladies  des 
voies  respiratoires,  principalement  de  la  coqueluche  (Kougek). 
Ce  (jui  dislingue  surtout  cette  variété,  c'est  que  les  macules 
morbilleuses,  d'un  rouge  veineux,  sont  plus  diffuses  et  ont  les 
bords  moins  clairs  que  dans  la  rougeole  commune.  Un  peu  sail- 
lantes, elles  ne  disparaissent  pas  à  la  pression  comme  celles-ci, 
et  ne  se  généralisent  pas  toujours,  l'efflorescence  ordinaire  pou- 
vant se  présenter  en  certains  points.  Pour  le  diagnostic,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  pouls,  la  température  et  l'état  général 
s'améliorent  avec  l'apparition  de  l'éruption,  contrairement  à  ce 
qui  se  produit  dans  la  rougeole  hémorragique. 

tLt.MKXTS    UE    StMtlOLO'JIE    IMANXIl.t.  7 


no  ÉLÉMENTS    DE    SÉMÉIÛLOGIE    INFANTILE 

Lexantlième  morbilleux  esl  constitué  pai*  des  papules  plate-, 
mais  il  peut  aussi  se  composer  de  véritables  papules  :  rougoolr 
boutonneuse.  La  confusion  devient  alors  facile  avec  la  variole, 
et  pour  éviter  cette  erreur,  le  signe  de  Grisolle  est  d'une  grande 
importance.  Si  l'on  saisit  entre  deux  doigts  la  papule  morbil- 
leuse,  elle  disparait,  car  elle  est  molle  et  élastique,  ce  qui  n'ar- 
rive pas  avec  la  papule  variolique,  qui,  bien  que  moins  appa- 
rente, est  plus  dui"e  et  plus  perceptible  au  toucher  (A.  Ollivieh  . 

Dans  une  autre  variété,  la  rougeole  miliaire,  lexanthèMir 
est  formé  par  de  très  petites  vésicules  transparentes,  plus  fré- 
quentes aux  cuisses  et  à  l'abdomen,  et  sans  importance  pour  le 
prognostic. 

On  doit  prendre  en  considération,  pour  le  diagnostic  de 
l'éruption  morbilleuse  :  l''  sa  localisation,  qui  la  distingue  dr 
celle  de  la  rubéole,  des  roséoles  saisonnières,  qui  sont  géné- 
rales d'emblée,  et  du  typhus  exanthématique.  dans  lequel  le 
visage  est  rarement  atteint  et  le.'^  muqueuses  ne  le  sont  jamais; 
2"  la  fièvre,  qui  n'existe  pas  dans  les  exanthèmes  morbillifornies 
de  l'antipjrine,  du  chloral  et  de  la  quinine;  3°  le  catarrhe  oculn- 
nasal,  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  exanthèmes  séro-théra- 
peutiques;  4°  l'absence  de  crises  de  diaphorèse,  propres  aux 
eczémas  sudoraux  et  à  la  suette  miliaire;  îi"  le  commencement 
de  l'éruption  par  le  cou,  le  début  brusque  de  la  maladie 
l'absence  du  syndrome  oculo-nasal,  la  fièvre  pendant  l'éruption, 
permettent  de  ne  pas  confondre  la  scarlatina  vaiiegata  avec  la 
rougeole,  dont  elle  simule  l'efflorescence  ;  6"  les  érythèmes  mor- 
billifornies de  la  fièvre  tjpho'ide  (Hutinel  et  Martin  de  Gimard, 
sont  presque  toujours  symétriques,  siègent  de  préférence  aux 
jambes,  aux  mains  et  aux  avant-bras,  n'amènent  pas  de  ca- 
tarrhe oculo-nasal,  sont  formés  de  macules  avec  aréole  et  s'ac- 
compagnent de  phénomènes  septicémiqucs. 

La  desquamation  de  l'éruption  morbilleuse  se  fait  presque 
imperceptiblement  en  lames  furfuracées;  pour  découvrir  cette 
desquamation,  il  est  souvent  nécessaire  de  frictionner  vivement 
la  peau  avec  un  morceau  de  drap  noir  ((îhancher). 

A  signaler  aussi  l'exanthème  éphémère  dans  la  rougeole  béni- 
gne. L'éruption  est  rosée,  pâle,  mal  définie  dans  les  états  cachée- 
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ti.iues  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  complications  pulmo- 
naires graves,  dès  le  commencement  du  processus  moi-bide. 

Il  existe  encore,  disent  certains  auteurs,  la  l'ougeole  sans  rou- 
geole. 

L'exanthème  morbilleux  se  compose  essentiiUement  de 
papules  plates,  rosées,  veloutées,  de  la  grosseur  d'une  tète 
d'épingle  à  celle  d'un  pois,  séparées  par  des  intervalles  de  peau 
saine,  quoicjue  contluentesen  quelques  points. 

La  plus  parfaite  des  descriptions  ne  saurait  donner  une 
idée  juste  de  l'exanthème,  si  on  ne  l'a  jamais  observé.  C'est 
dans  les  cliniques  que  les  étudiants  doivent  de  préféreuce  cher- 
cher à  connaître  tjus  les  exanthèmes  fébriles;  une  vue  bien 
exercée  est  d'une  immense  importance  pour  la  dei'mo-pathologie. 

B.  Vakiolr.  —  Avec  ou  sans  rashs  prodromiques,  réruption 
variolique  commence  par  le  visage  et  s'étend  ensuite  au  corps 
et  aux  membres,  sous  la  forme  d'un  exanthème  niaculo-papu-- 
ieux,    plus  conlluent    à    la  face,   aux  paupièi'es,  au   dos,   aux 
mains  et  plus  discret  au  ventre. 

Jusque-là,  —  exclusion  faite  des  phénomènes  génériux  et 
catarrhaux,  d'une  si  grande  valeur  —  la  confusion  est  possible 
entre  l'exanthème  variolique  et  le  morbilleux,  mais  sous  peu 
les  papules  se  ti'ansforment  en  nodules  aréoles,  aussi  lot  cou- 
ronnés par  des  vésicules,  au  troisième  jour  de  l'i  ription  et 
au  sixième  ou  septième  jour  de  la  maladie.  Les  vésicules  sup- 
purent, ce  qui  détermine  la  fièvre  dite  de  suppuration,  et  s'en- 
toure, d'une  plus  grande  aréole  inflammatoire,  déterminant 
le  prurit.  La  dessiccation  se  produit  du  dixième  au  tri-izième 
jour;  elle  est  sous-crustacée,  et,  après  la  chute  des  croûtes,  il 
reste  des  cicatrices  presque  toujoui's  indélébiles. 

L'exanthème  variolique  envahit  aussi  les  muqueuses.  Dans  la 
bouche  et  le  pharynx,  il  détermine  la  salivation  et  la  djspha- 
gie;dans  le  larynx,  l'aphonie  et  même  l'œdème  de  la  glotte; 
aux  yeux,  des  inflammations  qui  deviennent  facilement  chro- 
niques et  même  des  lésions  plus  ou  moins  iri'émédiabbs. 

L'éruption  varioliijue  varie  souvent.  Dans  la  variobàde  elle 
peut  se  réduire  à  une  demi-douzaine  de  pustules  disséminées 
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qui  quelquefois  se  dessèchent  à  l'état  de  vésicules;  ellemanqui' 
dans  la  variole  sans  variole;  elle  est  tantôt  discrète  tanlul 
confluente  (ce  qui  impose  des  réserves  dans  le  diagnoslii  , 
tantôt  hémorragique. 

Pour  distinguer  le  purpura  de  la  variole  hémorragique,  il  \\>- 
faut  pas  oublier  que  Texanthème  du  premier  commence  par 
les  membres,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  secondi-  : 
les  pétéchies  sont  aréolées;  il  n'y  a  pas,  comme  dans  la  variob'. 
d'érythème  diffus  et  prodromique  au  tronc  et  aux  extrémité-, 
ni  d'hémorragies  rénales  et  nasales,  ni  de  sugillation  de  la  con- 
jonctive. 

Quand  la  varicelle  suppure,  elle  peut  être  confondue  avec  la 
variole;  mais  si  l'on  observe  le  tégument,  on  y  trouvera  quel- 
ques vésicules  typiques,  actives  ou  desséchées,  et  Ion  remarquera 
que  la  pustule  est  très  superficielle. 

Tout  exanthème  sans  phénomènes  généraux,  quoiqu'il  puis-c 
ressembler  à  celui  de  la  variole,  ne  lui  appartient  pas;  mais  i.i 
syphilis  varioliforme,  s'accompagnant  quelquefois  de  ces  plu-- 
nomènes  généraux,  il  est  bon  d'observer,  pour  le  diagnostir. 
que  l'exanthème,  dans  ce  dernier  cas,  se  fait  par  poussées  su'  - 
cessives  et  que  sa  mai'che  n'est  pas  celle  de  la  variole. 

Dans  la  dermatose  variolique  en  période  de  suppuration, 
l'étude  de  tous  les  éléments  antérieurs  de  l'invasion,  de  l'érup- 
tion, de  la  marche  de  la  fièvre,  et  des  phénomènes  généraux 
offre  une  base  certaine.  Dans  les  cas  douteux,  au  début  de  la 
maladie,  il  est  important  de  vérifier,  chez  l'enfant,  la  vaccina- 
lion  antérieure,  et  le  milieu  épidémique  existant. 

On  attachait  autrefois  beaucoup  d'importance  à  ce  que  la  pus- 
tule variolique  fût  ombiliquée,  déprimée  au  centre  :  le  fait  existe, 
mais  il  ne  se  rencontre  pas  dans  toutes  les  pustules  ;  d'un  autre 
côté,  on  peut  l'observer  quelquefois  dans  la  varicelle  qui  sup- 
pure. 

C.  Varicelle.  —  Dans  la  varicelle  l'exanthème  revêt  la  forme 
de  taches  arrondies  et  rouges,  disséminées  sans  systématisation, 
plus  fréquentes  à  l'abdomen,  au  dos,  à  la  poitrine,  rares  sur  les 
membres  et  le  visage,  se  montrant  quelquefois  aux  muqueuses 
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lit-  la  bouche,  du  pharynx  et  de  la  vulve,  et  cxceptionnellemenl 
.sur  le  larynx.  En  quelques  heures  ces  taches  produisent  des 
vésicules,  dont  le  contenu  est  clair  et  qui  se  dessèchent  en  un  ou 
deux  nycthémércs  ;  les  croûtes,  fi-agiles,  sont  éliminées  sans  lais- 
ser de  cicatrices. 

Pour  le  diagnostic,  on  doit  se  rappeler  que  léruption  évolue 
par  poussées,  de  iaçon  que,  s'il  y  a  des  doutes,  principalement 
si  quelque  efflorescence  a  suppuré,  on  en  trouve  d'autres  en 
périodes  progressives  d'évolution.  L'état  général  est  presque 
toujours  bon  et  la  réaction  fébrile  rai'ement  forte. 

Parmi  les  irrégularités  on  d  )it  signaler  :  a,  la  suppuration  de 
beaucoup  de  vésicules  et  la  cicatrice  consécutive  ;  b,  la  con- 
lluence  vers  la  bouche  ou  la  cornée,  déterminant  la  kératite  ou 
la  stomatite;  c,  la  gangrène  de  la  zone  subjacente  aux  vésicules, 
varicelle  gangreneuse  ;  d,  la  staphylococcie  varicelleuse,  qui  con- 
siste dans  la  transformation  des  vésicules,  quand  elles  commen- 
cent à  se  dessécher,  en  bulles  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
deux  centimes.  Les  bulles  laissent  échapper,  quand  elles  crèvent, 
un  liquide  riche  en  staphylocoques  et   rare   en  streptocoques 

(BOLOGNINI) . 

/>.  Scarlatine.  —  Lérythème  scarlatineux  se  manifeste 
presque  toujours  au  cou,  sans  dépasser  le  bord  du  maxillaire 
inférieur  et  sous  forme  de  petits  points  rouges,  de  la  grosseur 
dune  télé  d'épingle,  qui,  de  loin,  se  fondent  en  une  rougeur 
difluse  et  uniforme  (Kaposi).  Il  atteint  rai'ement  le  visage,  mais 
envahit  le  tronc  et  les  membres,  principalement  la  face  dor- 
sale des  pieds  et  des  mains,  qui  deviennent  légèrement  paré- 
siques,  avec  un  certain  degré  d'engourdissement,  dit  Meyer.  Il 
arrive  en  deux  jours  à  l'acmé  et  s'y  maintient  de  un  à  sept 
jours,  après  quoi  il  commence  à  pâlir  ;  la  peau  reste  d'une  cou- 
leur jaune  brun  ;  la  desquamation  se  fait  en  lamelles,  ou  est 
siliqueuse  ou  furfui'acée.  Léruption  scarlatineuse  pâlit  sous  la 
pression  du  doigt,  la  peau  présente  un  léger  degré  d'oedème,  et 
elle  est  accompagnée  dune  angine  caractéristique  (V.  Bouche  et 
'pharyn.x).  La  langue  est  écarlate,  langue  framboisée,  villeuse, 
langue  féline. 
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Pendant  le  cours  «le  lexanthème  certaines  anomalies  peuvent 
se  produire,  dans  sa  morphologie  et  dans  ses  phases  :  l''  la 
dermatose  peut  ne  pas  exister  ou  avoir  une  marche  si  rapide 
quelle  échappe  à  Ic-bservation  ;  2°  elle  peut  s'étendre  sous  unr 
forme  conflucnte  sur  toute  la  périphérie  ;  4°  se  circonscrire  ru 
zones,  avec  espaces  intercalés  de  peau  saine  :  scarlatina  vai ii- 
gata  ;  4"  se  compliquer  d'hémorragies  sous-dermiques,  accom- 
pagnées d'autres  hémorragies  par  les  cavités  naturelles  :  scar- 
latine hémorragique  ;  5°  il  peut  apparaître  des  papules  ou  di 
petites  vésicules,  ou  bien  les  taches  peuvent  être  plus  saillantr-. 
et  brillanlt^s  :  scarlatines  iniliaire,  papilleuse,  lœvigata  ;  ie< 
périodes  d'éruption  et  de  desquamation  peuvent  être  de  longn'' 
durée  ;  1°  une  autre  éruption  de  nature  différente  (bulles,  pus- 
tules, érvthème),  peut  empiéter  sur  celle  de  la  scarlatine 
comme  conséquence  de  l'irritation  et  de  linfection  de  la  peau. 

E.  Rubéole.  —  Quand  l'éruption  de  la  rubéole  commence  par 
la  l'ace,  ce  n'est  pas  au  menton  et  aux  oreilles  qu'elle  se  montre 
d'abord,  mais  en  général  sur  les  ailes  du  nez  et  sur  les  joues. 
Mais,  plus  communément,  la  marche  de  la  dermatose  évolue 
tumultueusement,  envahissant  d'emblée  toute  l'extrémité  cépha- 
lique,  ou  commençant  à  la  poitrine  ou  sur  le  dos,  pour  se  répandre 
ensuite.  C'est  une  éruption  poh-morphe,  rappelant  la  rougeole 
en  certains  points,  quand  les  papules  plates  ne  se  fondent  pas 
en  une  seule,  ou  bien,  dans  ce  dernier  cas,  faisant  croire  à  la 
scarlatine.  Cette  absence  de  caractères  spécifiques  a  déjà  de  la 
valeur  pour  le  diagnostic;  qu'on  y  ajoute  les  circonstances  sui- 
vantes :  l'aspect  s  carlatini  forme  est  plus  fréquent  dans  les  parties 
déclives,  dans  celles  qui  souffrent  le  contact  ou  la  pression  du 
lit  ;  les  efflorescences  sont  plus  rouges  que  dans  la  rougeole  et 
plus  poi'sistantes  ;  l'éruption,  généralement  brusque,  est  .«ouvont 
prurigineuse  ;  dans  la  rubéole  commune,  l'élévation  thermique 
est  insignifiante,  et  bien  qu'il  existe  presque  toujours  un  léger 
catarrhe  oculo-nasal,  on  ne  rencontre  pas  l'exanthème  buccal, 
pointillé  et  précoce  de  la  rougeole,  et  la  légère  rougeur  observée 
est  contemporaine  de  l'éruption;  celle-ci  persiste  habituellement 
plus  longtemps  dans  la  rougeole  (trois  à  sept  jours),  et  est  accoin- 
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pagnéc  ilans  la  rubéole  de  tunu-faction  des  ganglions  rétro  el 
sous-niaxillaires,  de  ceux  de  la  nuque  et  quelquefois  de  ceux  de 
l'aisselle  et  de  l'aine.  Cette  adénite  ne  compromet  pas  l'atmos- 
phère celluleuse  environnante  ;  les  ganglions  de  la  grosseur  d'un 
pois  ou  d'une  noisette,  sont  cependant  douloureux  à  la  pression. 

Cette  adénopathie  sert  à  distinguer  l'éruption  rubéolique  de 
toutes  les  roséoles  et  érythémes  d'origine  difféi'ente,  indépen- 
damment des  caractères  propres,  comme  la  localisation  do 
l'érythème,  par  exemple  Férythéme  papuleux  aux  mains,  aux 
poignets,  aux  membres;  les  sueurs  et  la  configuration  isolée  des 
macules  dans  la  rougeole  sudorale  de  Trousseau. 

Dans  la  roséole  syphilitique  il  y  a  adénopathie,  mais  le 
visage  et  les  muqueuses  ne  sont  pas  atteintes.  La  confusion  avec 
la  scarlatine  est  possible  dans  la  rubéole  anormale,  avec  tempé- 
rature élevée,  amygdalite  et  albuminurie.  Il  faut  tenir  compte 
des  caractères  propres,  des  dermatoses,  des  ganglions  de  diffé- 
rentes régions  qui  se  trouvent  compromis  et  de  l'aspect  de  lau- 
gine  scarlatineuse. 

F.  Vaccine.  —  La  vaccine  parcourt  cinq  périodes  :  celle  de 
l'incubation,  d'une  durée  de  trois  à  quatre  jours  ;  celle  de  l'érup- 
tion, de  quatre  à  cinq  jours  ;  celle  de  la  maturation  ou  sécré- 
tion, de  Chambon  :  celle  de  la  dessiccation,  qui  se  produit  vers 
le  onzième  jotu",  et  celle  de  la  cicatrisation,  qui  se  termine  vers 
le  vingt-cinquième  ou  vingt-sixième  jour,  parla  chute  de  la  croûte. 

Des  doutes  ne  peuvent  se  présenter  à  l'esprit  du  médecin  que 
dans  trois  cas  :  s'il  y  a  vaccino'ide,  vaccination  accidentelle  ou 
vaccine  généralisée. 

La  vaccinoïde.  vaccine  irrégulière  ou  plutôt  atténuée  et  géné- 
ralement très  prurigineuse,  préserve  de  la  varioloïde,  à  laquelle 
elle  correspond  en  pathologie.  Son  incubation  dure  vingt-quatre 
heures  et  est  suivie,  soit  d'une  petite  papule,  rosée,  à.  peine  sail- 
lante, soit  d'une  papule  plus  développée,  aréolée  et  couronnée 
d'une  petite  vésicule,  soit  enfin  d'une  vésicule  plus  prononcée. 

La  vaccinalion  accidentelle  sur  les  lèvres,  sur  l'appareil  géni- 
tal, peut  être  confondue  avec  des  accidents  syphilitiques,  ce  qui 
peut  donner  lieu  à  de  graves  erreurs.  11  est  très   difficile  de  la 
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ilisUnguer  de  rérjLhèmo  vacciniforme  sypliiloïde  de  Besxier.  on 
deriierpès  vaccinilorme  de  Foihmf.r.  Les  phénomènes  généraux 
de  la  vaccine,  la  douleur,  rinlillration  œdémateuse  des  lissu> 
environnants  prouvent  en  faveiu"  de  Tinoculalion  jennériennc 
mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  n'y  a  que  les  commémo- 
ratifs  et  surtout  l'expérience  sur  la  génisse  qui  permettront  di' 
poser  un  diagnostic  certain. 

La  vaccine  généralisée  peut  être  produite  par  auto-inoculation, 
par  le  grattage  du  malade,  et  on  retrouvera  alors  chez  lui,  suit 
des  tournioles  des  doigts  et  le  polymorphisme  des  éruptions,  dont 
les  premières  produites  sont  plus  avancées  dans  leur  évolution, 
et  dans  ce  cas  le  diagnostic  est  facile,  soit  la  vaccine  généralisée 
spontanément,  à  laquelle  ces  caractères  manquent  et  qui  peut 
l'aire  croire  à  la  vai'iole,  mais  où  les  phénomènes  l'éactionncls 
de  cet  exanthème  font  défaut,  tels  que  la  contamination  des 
lutiqueuses  et  presque  toujours  l'ombilication  des  pustules. 

(i.  Typhus.  —  C'est  entre  le  troisième  et  le  sixième  jour  des 
phénomènes  généraux  graves  (hyperthei'mie,  abattement,  langue 
typhique)  que  l'éruption  du  typhus  exanthématique  se  manifeste 
en  général  sur  la  peau  du  thorax,  et  s'étend  jusqu'à  l'abdomen 
et  aux  extrémités. 

Elle  rappelle  quehiuefois  l'exanthème  morbilleux  ou  celui  de  la 
lièvre  typhoïde,  avec  un  plus  grand  nombre  de  taches  claires, 
arrondies,  un  peu  proéminentes,  de  la  dimension  d'une  lentille, 
i>u  des  marbrures  d'un  ton  rosé,  irrégulières  et  voilées  par  la 
peau  ((Iasser).  Dans  les  formes  graves  les  pétéchies  se  montrent 
entre  ces  taches  :  elles  sont  d'un  rouge  foncé,  ne  disparaissant 
pas  sous  la  pression  du  doigt;  elles  rendent  réservé  le  prognostic. 

La  roséole  décline  avec  la  marche  de  la  fièvre.  L'apparition 
(le  la  roséole  sans  diminution  de  la  fièvre  est  un  des  signes  qui 
la  distinguent  souvent  de  la  rougeole,  en  outre  des  autres  symp- 
tômes de  cette  infection.  Mais,  dès  l'apparition  de  l'exanthème, 
hi  fièvre  peut  commencer  à  tomber,  avec  rémissions  matinales,  '. 
ou  bien  il  peut  se  produire  un  abaissement  léger,  suivi,  pendnnt 
deux  ou  trois  jours,  de  Ihyperthermie  primitive,  après  quoi  la 
rémission  définitive  se  produit. 
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La  roséole  du  typhus  exanthémique  disparaît  assez  souvent  au 
bout  de  cinq  jours,  mais  quand  la  maladie  revêt  des  formes 
jjraves,  elle  persiste  habituellement  jusqu'à  lextinction  de  la 
lièvre. 

Outre  les  fièvres  appelées  proprement  éruptives,  on  observe 
dans  la  clinique  des  enfants  d'autres  maladies,  dont  l'évolution 
est  accompagnée  de  fièvre  et  de  manifestations  cutanées. 

I.  Fièvre  typhoïde.  —  Les  taches  rosées  de  la  dothiénenté- 
rie  infantile  ne  sont  pns  si  fréquentes  que  chez  l'adulte  :  elles 
n'existent  pas  dans  le  tiers  des  cas  (Cadet  de  Gassicourt)  ;  dans 
37  cas  sur  107  (Murghixsox),  dans  27  sur  111  (Rilliet  et  Barthez). 
Elles  surviennent  à  la  fin  du  1'^''  ou  au  commencement  du  2''  septé- 
naire, elles  sont  arrondies,  d'un  diamètre  de  trois  millimètres 
environ,  rosées  ou  rouges,  sans  élévation  et  disparaissant  sous 
la  pression  du  doigt.  Elles  peuvent  se  présenter  sur  les  membres, 
mais  elles  s'étendent  primitivement  et  de  préférence  sur  le 
ventre  et  sur  le  thorax,  et  leur  nombre  varie  de  3  à  4  jusqu'à 
80  ou  100. 

La  roséole  typhoïde  évolue  par  poussées  successives,  d'une 
durée  moyenne  de  huit  jours,  suivant  Louis.  Elle  peut  présenter 
exceptionnellement  de  légères  papules. 

En  dehors  de  ce  qui  a  été  indiqué,  la  valeur  diagnostique  de 
l'exanthème  n'offre  rien  de  particulier  pour  la  pédiatrie. 

Outre  les  taches  rosées,  la  peau  du  typhoïque  peut  présenter 
d'autres  éruptions  :  —  un  érythème  bénin,  polj'morphe,  morbil- 
leux  ou  scarlatiniforme,  envahissant  les  membres,  le  corps, 
moins  le  visage,  avec  un  léger  prurit  d'une  durée  de  quatre  à 
six  jours,  disparaissant  sans  accidents  et  presque  toujours  pré- 
éruptif  ;  —  et  un  autre,  grave,  spécial  à  la  rechute  et  à  la  conva- 
lescence, s'accompagnant  de  phénomènes  adynamiques,  caracté- 
risés par  des  vésico-pustules  ou  une  coloration  scarlatineuse 
très  intense. 

II.  Purpura.  —  Voyez  chapitre,  x. 

III.  Urticaire.  —  L'urticaire  n'est  pas  toujoui's  accompagnée 
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de  phénomènes  réaclionnels  ;  elle  se  manifeste  pai*  une  efflores- 
cence  cutanée  de  la  grandeur  d'une  lentille  à  celle  de  la  main. 
Blanches,  arrondies,  de  nuance  rosée  à  la  périphérie,  ces  papules 
sont  prurigineuses,  et  donnent  au  toucher  la  sensation  d'une 
infiltration  œdémateuse.  Leur  évolution  se  fait  rapidement, 
elles  surgissent  et  disparaissent  en  une  demi-heure,  envahi.s- 
sant  quelquefois  les  muqueuses.  L'urticaire  peut  être  purpu- 
rique,  par  suffusion  hématique,  et  presque  toujours  localisée 
aux  membres  inférieurs  ;  éiythémateuse  sans  élévation  et  très 
prurigineuse  ;  indolente  et  énorme,  formant  l'urticaire  géante 
de  MiLTOx  et  l'œdème  circonscrit  de  Quixcke.  Dans  ces  dernières 
espèces,  les  lésions  sont  dures,  intéressent  le  derme  ;  non  mul- 
tiples, comme  dans  l'urticaire  oi'dinaire;  et  l'œdème  circonscrit 
ne  permet  pas  de  déterminer  d'empreinte  par  la  pression,  ainsi 
que  cela  a  lieu  dans  les  autres  œdèmes.  Quand  elle  est  localisée 
à  la  paupière,  l'urticaire  pourrait  être  confondue  avec  l'œdème 
albuminurique,  si  l'on  ne  remarquait  que  la  tuméfaction  de  ce 
dernier  est  plus  élastique. 

IV.  Pyodermites.  —  Comme  l'urticaire,  lérjthème  noueux 
et  un  grand  nombre  d'affections  cutanées  peuvent  être  suivis 
de  phénomènes  généraux.  Tous  les  troubles  d'origine  pyogénique 
sont  susceptibles  de  produire  le  cortège  svmptomatique  connu 
sous  le  nom  générique  d'infections  cutanées. 

Parmi  ces  diverses  manifestations  des  germes  pyogéniques  à 
la  peau,  il  ne  faut  pas  oublier  la  pustuleuse  staphylogénique  de 
UxNA,  maladie  qui  commence  par  un  érythème,  sur  lequel  se  déve- 
loppent des  phlyctènes,  claires  au  début,  hémorragiques  ensuite' 
et,  finalement,  purulentes.  L'évolution  de  la  dermatose  se  fait 
par  poussées,  avec  des  phénomènes  généraux  graves  et  quelque- 
fois avec  des  symptômes  de  méningisme.  Dans  certains  cas,  l'eillo- 
rescence  a  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  et  dans  d'autres  elle 
atteint  les  proportions  du  pemphigus,  tantôt  les  pustules  se  des- 
sèchent laissant  sous  la  croûte  une  surface  ulcérée. 

V.  Erythème  noueux.  —  L'érythème  noueux  s'annonce 
par    une   période  pi'odroinique,  constituée    par  l'inappétence, 


SKMKIOTIQUE     DE     LA     PEAL'  111) 

une  fièvre  rémittente,  des  douleurs  aux  membres,  de  la  dvs- 
phagie. 

La  dermatose  commence  par  les  jambes,  du  côté  de  lexten- 
sion,  et  des  jambes  elle  s'étend  aux  bras  et  aux  cuisses,  attei- 
gnant ensuite  la  tête  et  le  tronc.  L'éruption  se  fait  en  deux  ou 
ti'ois  jours,  et  en  cinq  ou  sept  elle  disparaît,  s'il  n'y  a  pas  de 
poussées  successives. 

MONCORVO  et  Maiunescc  attribuent  à  l'impaludisme  une  grande 
valem*  dans  l'étiologie  de  lérythème  noueux. 

VI.  Pemphigus.  —  Le  pemphigus  aigu  de  la  première  enfance 
est  précédé  des  phénomènes  d'intensité  variable.  11  n'envahit 
pas  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds,  contrairement  à 
ce  qui  se  produit  dans  la  syphilis,  et  il  s'étale  en  bulles,  sur  les 
membres,  le  tronc  et  le  cou.  Ces  bulles,  de  la  grosseur  d'un  pois 
ou  d'une  noisette,  au  nombre  de  10  à  30,  prédominent  dans  le 
sens  de  la  llexion  des  membres,  au  cou  et  au  niveau  des  articu- 
lations. 

L'éruption,  en  général,  n'atteint  pas  les  muqueuses  et  évolue 
en  deux  ou  trois  semaines  par  poussées  successives,  suivies  tan- 
tôt de  graves  symptômes,  — agitation,  convulsions,  adynamie  et 
môme  la  mort  — ,  tantôt  d'une  i-éaction  générale  minime,  les 
enfants  se  montrant  pour  ainsi  dire  indifféi'ents  au  cours  du  pro- 
cessus morbide. 

Siège  des  dermatoses.  —  Pour  le  diagnostic  des  derma- 
toses, comme  on  le  sait,  il  faut  remarquer  la  forme  des  éruptions, 
leurs  caractères  et  leur  siège  de  prédilection,  —  éléments  qui  sont 
d'une  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

Kn  ce  qui  concerne  ce  dernier  point,  il  faut  signaler  la  locali- 
sation, quant  aux  non-syphilitiques  ;  aux  mains  :  de  la  dyshydrose, 
qui  occupe  les  doigts,  les  côtés  latéraux  des  phalanges,  de  l'ostéo- 
nrthropathie  liypeitrophiante  pneiunique,  qui  déforme  la  pha- 
lange :  de  la  maladie  de  Raynaud,  produisant  l'asphjTtie  locale 
d'une  partie  ou  de  tout  un  doigt,  et  pouvant  aussi  se  manifester 
aux  pieds;  de  Vurticaire  œdémateuse  ;  de  la  gale,  dont  les  sillons 
se  trouvent  aux  poignets,  aux  doigts  et  jusque  dans  la  paume 
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des  mains  des  petits  enfants  mal  soignés  ;  de  Vérythcme  amorphe. 
syriiélrique,  aux  mains,  aux  pieds,  au  visage  et  au  cou. 

Au  visage  se  localisent  :  Vacné,  le  lupus  tuberculeux,  Viinpé- 
tigo,  le  molluscum  contagiosum,  qui  attaque  également  les  membres 
l't  les  organes  génitaux  :  le  xérode.rme  pigmentosum,  qui  prédo- 
mine au  niveau  des  surfaces  découvertes  :  la  flgure,  le  cou,  les 
épaules,  les  bras,  les  mains. 

A  la  tête  :  la  séborrhée  des  nourrissons,  le  psoriasis,  qui  envahit 
le  tronc,  et,  dans  le  sens  de  l'extension  des  membres,  les  coudes 
et  les  genoux  ;  Veczéma  des  nouveau-nés,  localisé  derrière  les 
oreilles,  au  front,  sur  les  joues,  dans  le  cuir  chevelu,  et  qui  des- 
cend sur  la  poitrine  et  vers  les  membres  :  l'eczéma  scrofuleux, 
propre  au  cuir  chevelu  ;  les  diverses  alopécies,  les  péladoïdes,  les 
pelades,  les  diverses  teignes,  la  teigne  faveuse. 

Au  tronc  :  Vérythrasma,  qui  s'établit  sur  l'espace  pré-sternal 
ou  interscapulaire  ;  le  lichen  tuberculeux,  qui  attaque  également 
les  membres,  mais  du  coté  de  la  flexion. 

Autour  des  cavités  :  l'impétigo,  qui  commence  presque  toujours 
;iu  visage,  autour  des  orifices,  ou  à  la  face  et  au  cuir  chevelu,  se 
répandant  ensuite  sur  les  membres  ;  l'herpès,  le  molluscum  con- 
tagiosum,  la  dermatile  exfoliatricc,  les  boubas,  et  la  perlèche,  qui 
[U'édominent  aux  lèvres. 

Les  vésicules  de  Iherpés  s'observent  dans  révolution  de  plu- 
sieurs maladies  internes  (septicémie  gasti'o-intestinale  aiguë, 
lièvre  de  surmenage,  fièvre  intermittente,  méningite  cérébro- 
spinale, pneumonie,  etc.),  mais  elles  se  présentent  aussi  primi- 
tivement, sans  cause  apparente,  comme  une  éruption  banale. 

L'éruption  offre  une  certaine  valeur  dans  la  fièvre  éphémère. 
où  la  présence  de  vésicules  herpétiques  (sur  les  téguments  ou  au 
coin  des  lèvres,  au  palais,  aux  amygdales),  coïncidant  avec  la 
détente  des  symptômes,  modifie  favorablement  le  pronostic  de 
TafTection. 

Aux  fesses  et  aux  membres  inférieurs,  Vecthijma.  qui  peut  cepen- 
dant attaquer  aussi  les  mains,  les  bras  et  les  épaules,  mais  dont 
la  rougeur  est  plus  accentuée  aux  fesses  et  s'étend  jusqu'aux 
membres;  la  sclerodermie  pilaire,  localisée  dans  les  régions  de  la 
face  postéro-extcrne  des  jambes,  des  cuisses,  dts  bras  et  des 
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;ivant-bras  et  aux  surfaces  iliaques  latérales  trochantériennes  ;  la 
(lermite  érythémateuse  simple  de  Jacquet  (érythème  de  l'enfance, 
en  forme  de  fer  à  cheval) ,  sur  la  partie  postérieure  des  cuisses  et 
lies  fesses;  la  dermite  vésiculeuse,  dans  les  parties  convexes. 

Aux  organes  génitaux  :  l'eczéma  arthritique,  qui  se  porte  au 
li'onc  et  aux  membres;  la;^a/e  qui,  chez  les  petits  enfants,  laisse 
lies  marques  sur  le  pénis:  le  motluscum  contagiosurn,  l'urticaire 
œdémateuse. 

Aux  jambes  :  l'énjthème  noueux,  la  peliose  rhumatis^male,  Véry- 
théme  des  petites  fdles,  spécialement  localisé  aux  malléoles. 

Comme  particularités  de  siège,  il  faut  remarquer  aussi  que  le 
struphulus  est  très  disséminé,  mais  n'atteint  pas  généralement  les 
organes  génitaux,  la  face  interne  des  cuisses  et  des  bras  et  la 
partie  supérieure  du  visage:  que  le  prurigo  ne  s'étend  pas  aux 
jirticulations,  ni  aux  surfaces  de  flexion  et  est  moins  intense 
au  tronc  qu'aux  membres,  principalement  aux  membres  infé- 
rieurs; que  le  zona  est  presque  toujours  unilatéral;  qu'il  y  a 
des  maladies  propres  à  la  puberté,  comme  l'ichthyose  pilaire  et 
l'éry thème  des  jeunes  filles;  que  d'autres,  comme  le  pemphig us 
aigu,  la  séborrhée  du  cuir  chevelu,  sont  spéciaux  à  la  première 
enfance;  que  nous  pouvons  rencontrer  les  sillons  de  la  gale  dans 
la  paume  des  mains  des  nourrissons. 

Syphilis.  —  La  syphilis  héréditaire,  comme  celle  qui  est 
iuquise,  offre  des  manifestations  dans  le  tégument  externe.  Elles 
présentent  toutes  deux  des  caractères  analogues,  mais  les  der- 
matoses de  la  syphilis  héréditaire  sont  assez  souvent  prurigi- 
neuses. 

L'étude  des  pertm'bations  causées  par  différents  germes  sur  la 
peau,  —  espèces  diverses  de  dermites,  —  a  fait  diminuer  le 
radre,  autrefois  très  vaste,  des  syphilides  héréditaires.  Aujour- 
d'hui on  ne  doit  plus  compter  parmi  celles-ci  les  formes  papu- 
leuses  pures  et  tuberculeuses  et  il  y  a  des  restrictions  à  faire  dans 
la  liste  des  syphilodermies  ulcéreuses. 

En  ce  qui  concerne  les  points  de  prédilection,  on  remarque 
que  la  syphilide  érythémateuse  occupe  les  fesses,  les  cui.sses,  les 
jambes  et  peu  souvent  le  tronc  ou  la  face,  les  malléoles,  la  face 
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postérieure  des  jambes  et  des  cuisses,  les  fesses,  le  cou,  la  paume 
de  la  main;  ou  que,  sous  la  forme  squameuse,  elle  dessine  la 
forme  en  fer  à  cheval  de  la  dermite  infantile  simple,  pouvant 
d'ailleurs  attaquer  les  mains,  le  cou  et  les  malléoles;  la  macu- 
leuse  pure,  en  plaques  autour  des  oi'ifices  de  la  bouche;  la  poly- 
morphe, aux  pieds,  aux  cuisses,  aux  fesses,  aux  bras,  au  cou. 
à  la  face;  la  papulo-érosive,  particulière  aux  plis  de  la  peau, 
où  il  existe  de  Thumidité,  aux  aisselles,  à  l'aine,  entre  les  fesses, 
entre  les  doigts;  le  pemphigus  spécifique,  dont  le  siège  exclusif 
est  aux  paumes  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  ce  qui  cons- 
titue un  sérieux  élément  de  diagnostic,  auquel  on  doit  ajouter 
la  manifestation  de  la  dermatose  dans  la  première  semaine  de 
vie  extra-utérine.  Elle  est  composée  de  vésicules  qui  se  rompent 
en  s'ulcérant,  se  cicatrisent  ensuite  en  croûtes  avec  rougeur  de 
de  la  peau  aux  alentours,  ou  s'étendent  de  façon  à  produire 
de  larges  exfoliations  épiderniiques. 

Quand  un  enfant  syphilitique  naît  sans  manifestations  cuta- 
nées, leur  apparition  est  précédée, .  dans  un  délai  maximum 
d'environ  quatre  mois,  d'un  changement  de  coloration  de  la 
peau  du  front,  qui  devient  dun  blanc  sale  (Bednar).  «  La  peau 
perd  sa  transparence,  dit  Trousseau,  elle  devient  terne,  même  s'il 
n'y  a  ni  bouffissure,  ni  amaigrissement.  Sa  coloration  rosée  dis- 
parait et  elle  est  remplacée  par  une  teinte  bistrée,  qui  ressemble 
à  celle  des  Asiatiques.  Elle  est  jaune;  café  au  lait...  » 

Les  signes  cutanés  de  la  syphilis  héréditaire  peuvent  être  con- 
fondus avec  ceux  de  la  syphilis  acquise.  11  en  existe  un,  cepen- 
dant, selon  la  juste  remarque  de  Hochsinger,  qui  est  le  seul 
symptôme  absolument  caractéristique  delà  syphilis  héréditaire  : 
c'est  l'endurcissement  du  bord  des  léircs,  avec  cicatrices  radiées, 
s' étendant  tant  sur  la  muqueuse  que  sur  la  peau  voisine.  Le  sub- 
stratum  anatomique  dérive  d'une  infiltration  en  rhagades  des 
bords  des  lèvres  des  noun-issons. 

Des  syphilides  ulcéreuses,  vraies  phKjues  muqueuses  de  la  peau, 
peuvent  être  confondues  avec  les  boubas  ou  pian,  mais  les  autres 
symptômes  delà  diathèse  font  défaut.  Les  boubas,  maladie  propre 
à  la  race  noire,  peuvent  être  classées  en  :  1°  forme  humide, 
composée  de  tubercules  qui  s'ulcèrent  en  laissant  suinter  un 
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liquide  ichoreux,  qui  sagglomèrc  sur  eux  leur  donnant  lappa- 
rence  du  lard  ;  2'^  forme  sèche,  qui  procède  également  de  tuber- 
cules, mais  ceux-ci  prennent  une  consistance  cornée,  sèche, 
d'une  couleui'  jaunâtre,  et  quand  ils  se  localisent  à  la  plante 
des  pieds  et  à  la  paume  des  mains,  ils  s'appellent  cois  bouba- 
tiques. 

Pour  le  diagnostic  d"une  telle  afTection,  chaque  jour  plus  rare 
au  Brésil,  il  faut  considérer  que  les  boubas  ou  pian  se  repro- 
duisent par  contagion  en  élément  dermique  identique,  qu'ils  ont 
un  aspect  sui  gêner is  dans  la  forme  humide,  et  ne  présentent  pas 
la  couleur  de  jambon  des  syphilides  ;  ils  sont  pi'urigineux  au 
début,  et  analgésiques  ([uand  ils  sont  à  l'état  d'ulcération. 
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CHAPITRE   IV 

l'ESÉES   ET  MENSURATIONS 


A  létudc  de  In  nulrition.  c4émcnt  indispensable  pour  l'ap- 
préciation de  tout  état  moi'ijide,  vient  se  joindre  en  pédiatrie 
la  recherche  de  l'accroissement,  l'acteur  d'une  importance  indis- 
cutable dans  la  nosologie  du  premier  âge. 

L'accroissement  s'évalue  par  le  poids  et  la  longueur  propor- 
lionnels  de  l'organisme.  On  connaît  actuellement  pour  ces  deux 
éléments  des  moyennes,  qui  servent  d'étalon. 

Adoptés  dès  1858,  accidentellement,  par  M""  Alliot  à  la 
Mntei'nité  de  Paris,  les  pesées  constituent  aujourd'hui  une 
méthode  employée  dans  tous  les  pays  civilisés,  depuis  les  tra- 
vaux de  WiEL.\ND,  Natalis  GiiLLOT,  Breslalt,  Siebold,  Haake, 
et  autres. 

Valeur  des  pesées.  —  Beaucoup  de  médecins  sont  déjà 
convaincus  de  la  justesse  de  l'assertion  de  Winckel  :  «  Le 
[lesage  régulièrement  répété  de  l'enfant  est  le  meilleur  ther- 
momètre de  sa  santé  ;  il  indique  facilement  par  des  chiffres  ce 
que  le  nourrisson  ne  peut  exprimer  par  des  paroles.  » 

I.,es  pesées  méthodiques  et  périodiques  font  connaître  le 
degré  de  la  nutrition,  ce  que  le  petit  être  gagne  ou  perd  par 
jour,  ou  autre  unité  do  temps,  et  la  quantité  de  lait  qu'il 
iibsorbe. 

Il  semble,  tout  d'abord,  que  le  premier  point  ne  puisse 
donner  lieu  à  discussion.  Si  l'on  prend,  par  exemple,  un 
enfant  de  six  mois,  et  que  l'on  constate  que,  du  sixième  au  neu- 
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vième  mois,  sans  présenter  de  maladie  appréciable,  il  a  aiij:- 
monté  de  300  à  400  grammes,  il  est  naturel  de  penser  que  son 
alimentation  est  réellement  très  efficace. 
Cette  conclusion  nest,  cependant,  pas  aussi  évidente  quelle  le 
parait.  En  premier  lieu,   l'augmen- 
tation accusée  par  la  balance  peut 
être  due  à  une  surcharge  d'adiposité, 
ce  qui  se  produit  assez  fréquemment 
chez  les  enfants  rachitiqucs.  En  se- 
cond lieu,  comme  lobserve  Selensky. 
il  n'existe  pas  de  moyen   immédiat 
d'évaluer  l'accroissement  d'éléments 
utiles  au  jeune  enfant. 

11  est  vrai,  selon  l'opinion  do 
LuMN,  citée  par  Sarra,  que  l'analyse 
de  lurinc,  relativement  à  léliminii- 
lion  de  l'azote,  et  l'examen  viscéral, 
expliquent  ce  qu'indique  arithmé- 
tiquement  la  pesée,  mais,  dans  la 
pratique  commune,  on  ne  peut  tou- 
jours obtenir  les  données  de  lé- 
change  matériel. 

D'un  autre  côté,  les  faits  dernière- 
ment rassemblés  par  Bcdin  viennent 
démontrer  la  valeur  relative,  et  non 
absolue,  des  augmentations  régu- 
lières de  la  courbe  du  poids.  Ce  dis- 
tingué professeur  a  constaté  que 
«  chez  des  enfants,  qui  ont  une  belle 
courbe,  chez  des  enfants  syphiliti- 
ques, on  peut  voir  la  mort  survenir  rapidement  et  d'une  façon 
tout  à  fait  inattendue  ».  En  conséquence,  chez  les  hérédosyphi- 
litiques  les  chiffres  normaux  donnés  parla  balance  ne  sont  pas 
des  éléments  irréprochables,  ni  forcément  d'un  bon  pronostic. 
Sans  nier  l'importance  incontestable  des  renseignements  four- 
nis par  l'évaluation  du  poids  de  l'enfant,  il  faut  donc,  à  l'occa- 
sion, rectifier  leur  valeur,  chaque  fois  que  ces  renseignements  .se 


Fig.  19. 
Pose-bébé  Sutils. 
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trouvent  en  désaccord  avec  les  signes  cliniques  et  le  développe- 
ment du  corps. 
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C/ioLr  des  bulances.  —  On  se  sert  pour  les  pesages  de  difl'é- 
rentes  balances.  Les  berceaux  du  docteur  Grocssix,  commodes 
i-t  élégants,  et  qui  ne  gênent  nullement  les  enfants,  conviennent 
aux  familles  qui  peuvent  disposer  de  tout  le  confort  désirable. 
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mais  il  suffit  au  médecin  du  pège-bébc  du  docteur  Sltils,  objet 
1res  portatif,  d'usage  facile,  et  dune  simplicité  gracieuse. 

Faute  d'instruments  appropriés,  on  peut,  du  reste,  employer 
nimporte  quelle  balance,  pourvu  qu'un  de  ses  plateaux  soit  de 
capacité  suffisante  pour  recevoir  lenfant,  ou,  s'il  s'agit  des 
balances  de  suspension,  qu'elles  soient  bien  fixées.  Quelle  que  soit 
l'espèce  de  pèse-bébé  adoptée,  elle  doit  marquer,  au  moins. 
de  3  à  llj  kilogramjnes.  et  être  sensible  à  un  poids  de 
20  grammes. 

L'enfant  doit  être  pesé  immédiatement  après  sa  naissance.  A 
f-et  effet,  dès  qu'il  est  essuyé,  on  l'enveloppe  dans  un  linge  de 
poids  déjà  connu,  et  en  évitant  les  causes  de  refroidissement 
et  prenant  garde  que  le  petit  être  ne  s'agite,  ce  qui  gênerait  l'o- 
[)ération,  on  le  pèse,  de  préférence,  dans  une  balance  à  pla- 
teaux. 

Quand  le  corps  de  l'enfant  est  moins  grêle  et  qu'il  présente 
déjà  une  certaine  résistance,  le  choix  de  l'appareil  devient 
indifférent. 

On  pèse  les  nouveau-nés  tous  les  jours,  pendant  le  premier 
mois,  et  ensuite,  tous  les  huit  jours,  ou,  au  moins,  tous  les 
quinze  jours.  Les  chiffres  obtenus  s'inscrivent  sur  du  papier 
quadrillé  (fig.  20),  et  en  les  réunissant  ultérieurement,  on  a  la 
courbe  de  l'augmentation  du  poids.  Le  moment  préférable  pour 
la  pesée  est  celui  où  l'enfant  vient  d'uriner  et  d'évacuer,  occasion 
où  l'on  peut  également  recueillir  les  données  que  révèle  l'examen 
de  l'urine  et  des  fèces. 

i'oius  KORMAL  DU  xouvEAu-xÉ.  —  A  part  quclques  rares  cas, 
relui  de  Krantz,  qui  a  vu  un  nouveau-né  pesant  i  1.500  grammes 
et  ceux  de  Riembault  et  de  Caseaux,  qui  ont  observé  des  nou- 
veau-nés du  poids  de  9  kilogrammes,  véritables  cas  de  gigan- 
tisme, on  peut  accepter,  comme  poids  moyen  d'un  enfant,  à 
sa  nai.ssance,  4  kilogrammes.  Les  poids  de  2.500  à  5.000  gram- 
mes, environ,  ne  sont  pas  anormaux  en  eux-mêmes. 

On  comprend  que  ces  chiffres  soient  susceptibles  de  varier 
pour  des  causes  diverses.  Au  premier  rang  de  ces  causes  figurent 
le  sexe  de  l'enfant,  riiérédilé,   la  taille  des  parents,  dont  lin- 
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nuence,  du  reste,  ne  s'exerce  pas  fatalement;  le  facteur  ethni- 
que et  les  circonstances  pathologiques  avant  eu  un  contre-coup 
sur  la  santé  «le  l'embryon.  En  dehors  de  ces  éléments  : 

Caises  des  variations  Di  puiLis  DU  NuLVEAU-NÉ.  —  1"^  Le  poids 
des  nouveau-nés  est  presque  toujours  au-dessous  du  poids 
normal  dans  les  grossesses  gémellaires,  et  les  garçons  présen- 
tent toujours  un  poids  supérieur  à  celui  des  ûlles. 

2"  Les  enfants  du  poids  le  plus  élevé  sont  ceux  dont  les  mères 
ont  de  vingt-cinq  à  trente  ans  (Mathews  Dlncax). 

3<*  Les  premiers  enfants  ont,  en  général,  un  poids  inférieur  à 
celui  des  autres.  1729  nouveau-nés  de  primipares  ont  présenté 
la  moyenne  de  3  254  grammes,  et  1  727  de  multipares  celle  de 
3  412  grammes  (Ingerlesvj. 

4°  Les  intervalles  très  longs  entre  des  grossesses  successives, 
troublent  moins  la  progression  du  poids  que  les  intervalles  très 
I  ourls  (Wernick). 

o"^  Les  primipares,  dun  poids  inférieur  à  5!j  kilogrammes  el 
âgées  de  moins  de  vingt  ans,  ont  des  enfants  dun  poids  moins 
lourd  et  moins  prédisposé  à  laccroissement  (Schafer). 

6"^  Les  femmes  surmenées,  fatiguées  jusqu'à  la  dernière  heure, 
ont  des  enfants  de  poids  moindre  que  ceux  des  femmes  qui  ont 
été  en  repos  quelque  temps  avant  Taccouchement  (Pixaru). 

Courre  normale  uu  poids.  —  Chez  les  enfants  le  poids  obéit 
aux  principes  suivants  : 

1°  11  subit,  dans  son  augmentation  progressive,  deux  chutes: 
lune  dans  la  première  semaine,  et  l'autre  à  l'âge  de  neuf  mois 
^(iAMERER).  La  première  est  due  à  l'élimination  des  excréta  et  à 
l'insuffisance  des  ingesta  dans  les  deux  premiers  joui's,  de  sorte 
que  le  nouveau-né  peut,  pendant  cette  période,  peser  moins  qu'au 
moment  où  il  est  venu  au  monde.  Cette  perte  de  poids,  qui 
rquivaut  à  environ  200  grammes,  est  déjà  réparée  du  sixième 
au  septième  jour,  si  l'enfant  est  en  bonne  santé.  Ainsi,  le  nou- 
leau-né  qui,  dans  les  huit  ou  dix  premiers  jours  n'a  pas  recouvre 
son  poids  initial,  souffre  dans  sa  nutrition, 

11  faut  excepter  de  cette  règle  les  enfants  nés  avant  terme, 
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qui  n'arrivent  à  récupérer  le  poids  perdu  que  dans  la  deuxiéim' 
semaine. 

2"^  Les  enfants  allaités  au  sein  ont  le  double  de  poids  au  riii- 
quiéme  mois,  et  le  tri[)le  au  douzième  mois  (Russow). 

3  "  L'allaitement  artificiel  retarde  ce  doublement  du  j)oids  des 
enfants,  qui  n'est  atteint  alors  qu'à  la  fin  de  la  première  année  ; 
dans  le  même  cas,  le  triplement  a  lieu  dans  le  cours  de  la 
deuxième  année. 

4°  Le  poids  des  garçons  est  supérieur  de  100  à  200  grammes  à 
celui  des  filles.  Jusqu'à  làge  de  douze  ans,  ce  sont  les  enfants 
du  sexe  masculin  qui  pèsent  le  plus;  de  douze  à  quatorze  ans,  bi 
proportion  est  l'enversée. 

5"  En  général,  le  poids  se  double  de  la  naissance  à  làge  d'un 
an,  de  làge  d'un  an  à  celui  de  six,  et  de  làge  de  six  ans  ii 
l'âge  de  quatorze  ans  (Bowditch). 

6"  Les  enfants  qui  à  la  naissance  pèsent  moins  de  2  000  gram- 
mes, sont  fréquemment  svpbilitiques,  ou  nés  avant  terme.  Lit 
perte  journalière  de  poids,  avec  une  alimentation  suffisante  cl 
sans  troubles  digestifs,  conduit  au  diagnostic  de  la  .syphilis  héré- 
ditaire latente  (Pouzol). 

Cette  règle  n'est  pas  cependant  absolue,  comme  nous  avon> 
déjà  vu  en  citant  des  cas  de  Budix  :  des  enfants  syphilitiques, 
qui  présentaient  une  augmentation  régulière  du  poids,  sont 
morts  subitement,  d'une  lésion  viscérale  spécifique. 

Technique  des  pesées.  —  La  vérification  de  la  suffisance 
de  l'alimentation  se  fait  d'une  manière  facile;  on  pèse  l'enfant 
à  jeun,  et  l'on  prend  note  de  l'augmentation  de  poids  à  chaque 
tétée  pendant  la  journée.  La  somme  de  ces  chiffres  indique, 
évidemment,  le  lait  ingéré  dans  le  même  espace  de  temps. 

7"  De  toutes  les  maladies,  ce  sont  les  affections  gastro-intesti- 
nales qui  altèrent  le  plus  la  courbe  régulière  du  poids.  Mihjamoth 
a  établi  à  ce  sujet  les  conclusions  suivantes  : 

a.  Dans  les  cas  légei's  de  dyspepsie,  le  poids  reste  stalionnaire; 
dans  les  cas  plus  graves,  on  observe  au  contraire,  une  diminu- 
tion qui  atteint  jusqu'à  33  grammes  par  jour. 

6.  Dans  le  catarrhe  intestinal,  il  existe  une  perle  moyenne 
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do  180  à  2o0  gnunmcs.  —  Dans  rcnlérite,  la  diminution  du 
j)oids  s'observe  plus  rapidement,  dés  le  deuxième  ou  le  troi- 
sième jour  de  la  maladie,  et  proportionnellement  à  rintensité 
de  la  fièvre.  Le  poids  revient  rapidement  à  son  niveau  en  raison 
ilireite  de  la  guérison  ;  son  augmentation  est  torpide  quand  la 
iduvalescence  a  le  même  caractère. 

c.  C'est  dans  le  choléra  infantile  que  l'on  constate  en  moins  de 
temps  une  plus  grande  perte  du  poids  du  corps.  Les  malades 
peuvent  dim-nuer  d'un  dixième  de  leur  poids  en  vingt-quatre 
heures,  dans  les  cas  mortels. 

8°  Les  observations  de  Melxier  démontrent  que,  dans  la 
période  d'incubation  de  la  rougeole,  il  y  a  une  perte  de  poids, 
bien  que  la  croissance  continue.  Le  phénomène  commence  le 
ipiatrième  ou  cinquième  jour  api'és  la  contagion,  avant  l'ap- 
|tarition  du  moindre  symptôme  morbide,  et  dure  jusqu'au 
début  de  l'invasion.  Chez  les  enfants,  de  un  à  quatre  ans,  la 
perte  moyenne  de  poids  par  jour  est  de  oO  grammes,  soit  un 
total  de  300  grammes.  Ce  total  peut  atteindre  700  grammes  et 
ne  descend  jamais  au-dessous  de  90  grammes. 

il"  Les  observations  de  Potel  confirment  la  difficulté  reconnue 
(lu'ont  les  enfants  nés  avant  terme  à  recouvrer  le  poids  perdu 
dans  les  premiers  jours.  Cette  perte  est,  toutefois,  moins  sen- 
sible que  chez  les  enfants  nés  à  terme.  Ce  médecin  a  recueilli 
des  données  intéressantes  sur  l'augmentation  de  poids  journa- 
lière des  enfants  avant  terme,  dans  les  premiers  temps,  compa- 
rativement à  leur  poids  initial.  On  peut  les  résumer  comme  il 
suit  : 
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Courbe  RÉGULIÈRE  nu  poids.  —  (Jn  n'admet  pas  aujourd'hui 
«•oiiirne  le  faisaient  les  anciens  auteurs,  que  laccroissenient  par 
poids  s'effectue  suivant  des  chiffres  certains  ;  il  procède  de  temps 
en  temps  par  sauts,  surtout  dans  le  deuxième  et  quatrième  mois. 
Les  tableaux  qui  suivent  sont  instructifs  pour  le  praticien  :  ils 
montrent  que  les  chiffres  obtenus  par  diflérents  auteurs  ne  s'accor- 
dent pas  entre  eux. 

Mous  donnons  d  abord  le  tableau  de  Camere». 

\i:iiMENTATIOX    DE    PClll» 


Jl 


Poids  de  début  de  plus  de  2.To(i  gr.  ...      I.     Kiiluiil^  nourris  au  sein  (ii"  cas).   .    .    . 

Poids  do  déliut  variant  (le  J.TjO  ;i  2.000  gr.  '  H.    Kiifauts  nounis  au  lait  de  vaclic  (ai  cas  . 

III.  Knfanls  uouriis  au  sciu  et  enfants  iiom- 

^  ris  arlili<icllcinent  (18  cas' 

Poids  lie  débul  au-dfssous  de  :!.0oi>  gr.   . 

;  IV.  Comme  pour  111    lu  cas) 

.    Garçons  (27  cas  ' 

Appaileuaul  à  la  1"  catégorie.  ..... 

(  Filles  ^27  cas; 

Enfants  avec  poids  final  «le  plus  de  lO.OQO  gr. 

\       ;il  (•as> 

Enfants  nourris  au  sein 

/  Kufantsavcc  poiilstinul  demoiusileO.UOUgr. 


Sltils,  de  son  coté,  a  réuni  les  chilfres  énumérés  dans  les 
deux  tableaux  page  134. 

D  après  les  chiffres  qui  suivent,  le  poids  moyen  d'un  enfant 
de  un  an  est  de  9.000  grammes;  il  y  a,  par  conséquent,  une 
augmentation  de  6  kilogrammes  dans  la  première  année  de  la 
vie. 
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ViEROKDT  fait  romarquer  que,  de  la  naissance  au  terme  de  la 
vie,  le  corps  entier  augmente  de  19  fois  son  poids.  Tandis  que 
les  capsules  surrénales  diminuent  quelque  peu,  et  le  thymus  de 
moitié,  si  l'on  admet  que  les  poids,  chez  le  nouveau-né,  soient 
égaux  à  1,  on  trouve  chez  l'adulte  les  augmentations  suivantes  : 
veux,  1,7;  cerveau,  3,7;  thyroïde,  4,5;  moelle,  7:  glandes 
salivaires,  10,7;  reins  et  peau,  12;  foie,  13,6;  cœur,  15;  rate, 
18  ;  intestin,  estomac  et  poumons,  20;  squelette,  26  ;  pancréas, 

lEMIÈHE    ANNÉE    DE    LA    VIE 


POIIIS    ACUUIS     V    LV    FIN    DKS    SEMAINES 

4 

8 

ll> 

16 

1>(I 

a 

28 

32 

36 

40 

44 

48 

51 

32 

.8113 

4.678 
28 

:i.4i4 

26 

0.087 
24 

0.649 
20 

7.133 
17 

7.308 
15 

7.994 
15 

8.397 
14 

8.382 
7 

9.023 
10 

9.303 
10 

9.039 
17 

9.889 

.506 
il 

4.131 
20 

4.706 
20 

.1.244 
19 

3.821 
21 

6.407 
21 

6.793 
14 

7.366 

20 

7.060 
10 

7.769 
4 

8.594 

!!9 

9.014 
15 

9.487 
22 

9.954 

.808 
23 

3.770 
20 

4.108 
26 

4.636 
iO 

3.24U 
21 

5.770 
19 

6.074 
M 

6.470 
14 

0.704 

8 

0.908 
9 

7.330 
14 

7.048 
11 

8.217 

27 

8.490 

.094 
9 

2.666 
19 

3.278 
23 

3.906 

22 

4.430 
19 

4.968 
19 

5.367 
14 

5.717 
12 

0.217 

18 

0.017 
14 

0.300 

0.467 

0.295 

6.010 

.027 

4.902 

:i.700 

6.:;52 

ii.870 

7.288 

7.681 

8.239 

8.630 

S. 714 

9.201 

9.313 

9.637 

9.738 

.810 

4.494 

;i.ll4 

3.734 

6.431 

6.838 

7.332 

7.700 

8.030 

8.421 

8.809 

9.032 

9.714 

10.014 

i.O:il 

4.850 

3.622 

6.269 

0.868 

7.32i 

7.861 

8.430 

8.998 

9.101 

9.704 

10.217 

10.630 

10.809 

.7:.(i 

.;.393 

4.937 

3.493 

3.993 

0.404 

0.732 

0.915 

7.137 

7.094 

7.900 

8.244 

8.333 

8.628 

28;  système  musculaire,  48;  testicules,  60.  Ces  accroissements' 
de  poids  se  réalisent  en  des  périodes  particulières,  dit  le  même 
observateur  ;  c'est  ainsi  que  le  cerveau  acquiert  la  moitié  de  son 
poids  définitif  avant  la  fin  de  la  première  année,  le  foie  à  neuf 
ans,  le  cœur,  les  r.nns  et  la  rate  après  dix  ans,  et  les  poumons,  à 
l'âge  de  onze  ans. 
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AUGMENTATIONS    MENSUELLES 


AGKS 

Sl'TIl.S 

IiOlC;H.\RD 

ODIER 

lll.  VCIIK 

Grammes. 

Grammes. 

Grammes. 

Grammes. 

Naissance. 

3.000 

3. '250 

3.500 

3.5ti0 

1"  mois 

750 

750 

730 

730 

26         

700 

700 

750 

750 

3«     — 

630 

650 

750 

750 

4e      — 

600 

600 

730 

730 

.'i«       — 

550 

550 

750 

750 

c^    —  ■ 

300 

500 

450 

300 

"c 

450 

450 

450 

300 

8=     — 

400 

400 

450 

300 

'J=     — 

400 

350 

300 

300 

10»     — 

350 

300 

300 

300 

lie       _ 

350 

230 

300 

300 

12«     — 

300 

200 

300 

30  ;) 

DEUXIEME    ANNEE 


AfiES 

AUGMENT.\T10NS    .VENSini.l.i:-; 

l'OIDS    TOTVL 

Grammes. 

Grammes. 

13-  uiui- 

300 

9.300 

14e      _ 

250 

9.550 

15e      _ 

250 

9.800 

16=      — 

250 

10.050 

17e       _ 

250 

10.300 

18»    — 

200 

10.500 

19'     — 

200 

10.700 

:    20=    — 

200 

10.900 

21=    — 

200 

11.100 

22=    — 

150 

11.250 

■    23=    — 

1 30 

11.400 

24=    — 

150 

11.550 

TAILLE 


l/appréciation  de  la  taille  est  indispensable  pour  évaluer  k 
développement;  c'est  pourtant  un  élément  de  moindre  impor- 
tance que  le  poids  pour  létude  de  la  nutrition  de  l'enfant. 
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Loi  de  Liharzik.  —  A  part  difîérents  détails,  qui  sont  plutôt 
du  domaine  de  la  physiologie  que  de  celui  de  la  clinique,  il  faut 
retenir  ce  qui  suit  de  la  lui  bien  connue  de  Liharzik  sur  l'accrois- 
sement: celui-ci  offre  à  lobscrvation  trois  époques  remai'quables, 
la  première  et  la  dernière  composées  chacune  de  six  périodes, 
et  la  moyenne,  de  douze  périodes.  La  première  s'étend  de  la 
naissance  au  vingt  et  unième  mois  ;  la  deuxième  s'étend  jus- 
qu'au cent  soixante  et  onzième,  c'est-à-dire,  jusqu'à  quatorze 
ans  et  trois  mois,  et  la  troisième,  jusqu'au  trois-centième  mois, 
c'est-à-dire  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  la  virilité.  Chez  les  garçons 
la  taille  se  trouve  augmentée  comme  il  suit  à  la  fin  de  chaque 
époque  : 

13,66  p.  100  relalivemenl  au  commencemeut  «le  la  1''-  époque.   .       91  centimètres. 
6,5        —  —  —  2°         —     .   .     164  — 

1,23      —  —  —  3'-        _     .   .     1-;;  _ 

Chez  les  filles,  voici  les  chiffres  de  l'accroissement  : 

Dans  la  l"  époque,  14,2  p.    100 89  ccnlimèlres. 

Dans  la  2'  époque,  12,5  p.   100 161  — 

Dans  la  3°  époque,  3,17  p.    100  de  la  longueur   du  nouveau-né. 

('..\.MERER  fait  des  objections  à  l'application  générale  de  ces 
données  :  d'après  lui,  elles  ne  sont  pas  toujours  confirmées, 
principalement  en  ce  qui  regarde  la  fin  de  la  deuxième  époque 
et  le  commencement  de  la  troisième,  et  la  loi  de  Liharzik  se 
véi'ifie  mieux  dans  la  période  déterminée  pour  la  première 
époque. 

Taille  normale  du  nouveau-né.  —  l"  Si  l'on  excepte  les 
variations  de  caractère  individuel,  dont  il  faut  toujours  et  par- 
tout tenir  un  certain  compte,  la  taille  est  de  IJO  centimètres 
chez  le  nouveau-né  du  sexe  masculin,  et  de  48  centimètres  chez 
le  nouveau-né  du  sexe  féminin. 

2"  Les  jumeaux  et  les  enfants  de  primipares  atteignent  rare- 
ment ces  chiffres  ;  il  manque  aux  uns  et  aux  autres  2  à  3  centi- 
mètre environ. 

3'^  Le  minimum  de  l'accroissement  a  lieu  entre  la  septième  et 
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la  dixième  année,   tandis  que  celui  d'augmentation   du  poid.- 
s'observe  de  la  troisième  à  la  sixième  année. 

4°  Pour  les  besoins  de   la  pratique,    on  peut  admettre  les 
tableaux  suivants  : 

TABLEAU    d'accroissement    DANS    LA    PREMIÈRE    ANNÉE 


\GE 

TAILLE 

ACCROISSEMENT    MEX5LEL 

ilois 

Mètre 

Cenlimèlres 

0 

0.50 

0 

1 

0.54 

4 

2 

0.57 

3 

3 

0.60 

3 

4 

0.62 

2 

0 

0.63 

6 

0.64 

7 

0.05 

8 

0.66 

9 

0.67 

10 

0.68 

11 

0.69 

1:2 

0.70 

TABLEAU    D  ACCROISSEMENT 
EN    LONGUEUR    DE    0    A    lo    ANS    (QuÉTELET) 


AGE 

TAILLE 

ACCROISSEMENT    ANNI  EL 

.\nnées 

Mètre 

Centimèlres 

0 

0.50 

0 

1 

0.70 

20 

2 

0,80 

10 

3 

0.88 

8 

4 

0.95 

7 

5 

1,01 

6 

6 

1.07 

6 

7 

1.13 

6 

8 

1.19 

6 

9 

1.25 

6 

10 

1.30 

5 

11 

1.35 

5 

\'2 

1,40 

5 

13 

1,45 

5 

14 

1.50 

5 

15 

1.54 

4 

Total  du  ga,in  en  quinze  ans 


1.04 
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Comme  on  le  voit,  l'accroissement  est  si  intense  dans  les 
Irois  premières  années  de  la  vie,  qu'à  la  fin  de  la  troisième 
année  l'enfant  a  atteint  la  moitié  de  sa  taille  définitive. 

Des  circonstances  entièrement  physiologiques,  telles  que  la 
fatigue,  font  varier  transitoirement  la  taille,  ce  qui  est  mis  à 
profit  par  les  recrues,  avant  de  passer  à  la  toise.  Buffon  cite,  à 
re  sujet,  le  cas  fort  intéressant  dun  jeune  homme,  qui  perdit 
18  lignes  de  hauteur  à  la  suite  d'un  bal,  perte  recouvrée  après 
vingt-quatre  heures  de  repos. 

Oscillations  delà  taille.  — Malling-Hanse  a  expliqué  ce 
fait  d'observation  ancienne,  et  montré,  par  des  études  expéri- 
mentales, les  oscillations  du  poids  et  de  la  taille  selon  les 
saisons,  et  même  dans  le  cours  d'une  seule  journée.  Au  Dane- 
mark, où  a  écrit  cet  auteur,  ces  oscillations  atteignent  leur 
iiiaximum  du  mois  d'août  au  mois  de  décembre;  leur  moyenne 
se  trouve  entre  les  mois  de  décembre  à  avril,  et  leur  minimum 
M  lieu  du  mois  d'avril  au  mois  de  juillet.  Dans  la  période  mini- 
mum, la  perte  de  poids  correspond  au  gain  pendant  la  période 
moyenne  tandis  que  ce  même  chiffre  est  triplé  dans  la  période 
maximum  ;  l'accroissement  s'effectue  en  raison  inverse  du 
poids. 

Causes  morbides  du  retard  de  l'accroissement.  —  Dans  l'éva- 
luation de  la  taille,  on  doit  tenir  compte  de  l'influence  de  cer- 
tains éléments  purement  physiologiques.  Au  nombre  des  élé- 
ments pathologiques  figure  au  premier  rang  le  rachitisme,  qui 
peut  déterminer  de  grands  relards  dans  le  développement. 
Chez  20  enfants  du  sexe  masculin  de  un  à  deux  ans,  Bouchut  a 
trouvé  6  centimètres  de  moins  que  la  moyenne  commune  ; 
f  liez  12  enfants  du  sexe  féminin  du  même  âge,  7  centimètres  de 
moins,  et  chez  8  enfants  du  sexe  masculin  de  deux  à  trois  ans, 
4  centimètres  de  moins. 

BoNNiFOY  a  déterminé,  chez  un  certain  nombre  d'enfants,  le 
rapport  entre  le  rachitisme  et  le  développement  de  la  taille, 
ainsi  qu'il  suit  : 
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AGES 

TAILLE    NOIIMALE 

TAILLE    DE    HACHITIQIES 

11  mois 

69.4 

66.5 

2  ans 

74,8 

70.7 

2  à  3 

83 

7.^.8 

3  à  4 

91.9 

76,8 

5  à  6 

101.25     • 

91  à  93 

6  à  7 

106.8 

105 

7  à  8 

113.3 

110,6 

8  à  9 

119.0 

118.4 

9  à  10 

124,4 

121,6 

En  général,  le  développement  corporel  de  l'enfant  est  retardé 
par  la  mauvaise  alimentation,  la  syphilis  héréditaire  et  toutes 
les  dystrophies  qui  attaquent  la  premièi'e  année  de  la  vie,  dont 
tout  dépend,  comme  le  dit  Uffeland. 

il  n'est  pas  rare,  cependant,  de  voir  la  tuberculose  succéder  à 
un  accroissement  exagéré,  et  attaquer  alors  de  préférence  les 
méninges,  entre  la  troisième  et  la  quatrième  année  et  les  pou- 
mons à  làge  de  douze  à  treize  ans,  ou  après  la  puberté. 

Augmentation  fictive  de  la  taille.  —  On  observe  souvent 
chez  les  enfants  une  grande  augmentation  de  taille,  après  une 
longue  maladie,  qui  les  a  retenus  couchés.  11  existe  fréquemment 
dans  cette  appréciation,  une  cause  ordinaire  d'erreur  :  l'acci'ois- 
sement  est  plus  apparent  que  réel.  «  On  mesure  un  enfant,  — 
dit  BoucHUT,  —  le  jour  où  il  tombe  malade,  on  le  mesure  quinze 
jours  après,  lorsqu'il  se  lève  pour  la  première  fois,  et  l'on 
trouve,  je  suppose,  qu'il  a  grandi  de  3  centimètres.  Le  lende- 
main, ces  3  centimètres  se  trouvent  réduits  à  2,  etlejour  d'après, 
à  1  centimètre  seulement,  qui  reste  définitivement  acquis.  Ce 
dernier  chiffre  exprime  la  croissance  réelle  de  l'enfant,  tandis 
que  l'autre  n'indiquait  que  la  croissance  apparente,  celle  que 
j'attribue  au  gonllement  des  cartilages  intervertébraux  et  inler- 
articulaircs  par  le  fait  seul  du  repos  au  lit.  11  ne  faut  donc  pas 
prendre,  comme  expression  de  la  croissance  réelle  des  enfants, 
la  différence  de  la  taille,  qu'on  observe  au  premier  jour  de  la 
sortie  du  lit,  il  faut  attendre  trois  à  quatre  jours  de  marche 
pour  avoir  le  chiffre  exact  de  l'accroissement.  » 

Miopragies.   —    L'accroissement  excessif  d'une  partie  du 
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corps  relativement  à  d'autres,  d'une  partie  d'un  organe  relati- 
vement à  ce  même  organe,  et  le  manque  de  développement 
total  ou  partiel  d'un  viscère,  peuvent  déterminer  la  prédisposi- 
tion analomique  à  telle  ou  telle  maladie,  en  engendrant  les 
miopragies,  d'une  si  grande  portée  pathologique. 


TABLEAL'    UE    L  ACCROISSEMENT    DU    CORPS    EN    CENTIMKTl'.ES 

'.M AnsiNi.  iiii'lli(jilc  Zeising). 


PARTIES  DU  CORPS 


Partie  super,  do  la  tôle  . 
Du  verlex  à  l'orbite  .    . 

Corps  thyroïde 

Du  corps  thyroïde  à  l'ai» 

selle.    .    .  " 

De  l'aisselle  à  la  hanche 
Kxtrt-niiLé  supérieure.    . 

Bras 

Avant-bras 

Main 

Hanche-genou 

Genou-plante  du  pied   . 
Longueur  du  pied  .    .    . 


1:2.0 
6.0 
G.O 

3.9 

20.1 


6.6 


/  .0 
6.0 

\h.'2 
9.1 
b.i 


ANNEES 


03 


3-6 

6-9 

9-12 

'2,S 

0.3 

1.1 

0.9 

0,1 

0.1 

1,0 

O.i 

1,1 

1.4 

0.7 

1,3 

1.7 

0.5 

1,3 

8.4 

10,4 

1,3 

3,3 

3.6 

0,6 

4.4 

4,6 

■> 

0,7 

j>  g 

9 

9.3 

7.9 

4.9 

4.6 

1.6 

i',4 

3,0 

1..3 

■2.b 

12-15 


0.6 
0,1 
0.6 

1.4 
'2,i 
7.6 
3.4 
2.3 
1,9 
8.1 
0.8 
4,0 


3-:: 

S  5 

3  9- 

tr   O 

es   s 

-    3 

Uzt; 

■   ■    -j- 

—s 

o  .=, 

■=■5 

~" 

—  ^ 

11,8 

1,6 

3,6 

0.1 

8,2 

1,5 

0,5 

2,2 

12.4 

4.5 

49,2 

6.9 

20,2 

2,2 

» 

a 

» 

» 

44,9 

6,1 

"27.7 

3,9 

IG.O 

1,9 

1 

Fièvre  de  croissance.  —  L'accroissement  ncst  pourtant 
pas  une  occurrence  morbide;  la  fièvre  de  croissance  des  anciens 
n'a  pas  d'existence  autonome. 

Les  cas  enregistrés  sous  cette  dénomination, —  dit  Bakbillion. 
—  dépendent  de  causes  variées  et  multiples  ;  elles  correspondent 
tantôt  à  dos  ostéomyélites  bénignes,  tantôt  à  des  fièvres  pa- 
lustres, typhoïdes,  éphémères,  rhumatismales,  gasti'iques  et  de 
surmenage,  toutes  ces  affections  pouvant  évoluer  avec  des  dou- 
leurs épiphysaires  et  une  augmentation  consécutive  de  la  taille. 
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II  est  prouvé  que  ces  douleurs  peuvent  sobserver  dans  les 
pyrexies  les  plus  diverses  de  lenfance,  tandis  que  dans  l'appré- 
ciation de  raccroissement  en  longueur,  il  faut  distinguer,  comme 
nous  lavons  déjà  dit, —  l'accroissement  réel  de  l'accroissemenl 
apparent. 

Selon  Zeising,  le  corps  de  l'enfant  augmente  en  longueur  de 
trois  en  trois  ans  ;  la  plus  grande  augmentation  qui  est  totale, 
a  lieu  dans  la  première  période  triennale,  et  la  moindx'e  dans  la 
troisième  période  ;  c'est  principalement  dans  la  quatrième 
période  triennale  qu'a  lieu  laccroissement  des  membres. 

Rapport  entre  les  parties  si'périeures  et  inférieures  dl" 
CORPS.  —  Chez  le  nouveau-né.  il  est  bon  de  retenir  les  données 
suivantes,  qui  ont  trait  aux  parties  supérieure  et  inférieure  du 
corps  : 

1"  Le  rapport  entre  la  partie  supérieure  (du  vertex  au  bord 
supérieur  du  pubis)  et  la  partie  inférieure  (du  pubis  aux  pieds;, 
est  de  3  :  2  (Liharzik).  A  sept  ans  et  demi,  ce  rapport  devient 
identique,  et  il  diminue  ensuite  constamment,  jusqu'à  être 
représenté  par  81  :  94. 

2°  La  distance  du  vertex  à  la  crête  iliaque  est  égale  à  celle  de 
la  crête  iliaque  à  la  plante  des  pieds. 

3'^  L'ombilic  est  situé  à  23  millimètres  au-dessus  du  plan 
horizontal  qui  divise  le  corps  en  deux  parties  égales.  Aux  diffé- 
rents âges,  ce  plan  coupe  : 

A  la  première  année,  l'anneau  ombilical  ; 

A  la  deuxième  et  à  la  troisième  années,  le  bord  supérieur  des 
deux  crêtes  iliaques  ; 

A  la  dixième  année,  la  ligne;  trochantérienne  ; 

A  la  treizième  année,  le  pubis. 

Chez  l'adulte,  elle  passe  à  2  centimètres  et  demi  au-dessous  du 
I)ubis  chez  l'homme  et  un  peu  au-dessus  chez  la  femme,  où  ce 
fait  se  réalise  constamment  aux  âges  successifs,  parce  que  chez 
elle  les  membres  inférieurs  ont,  en  général,  moins  de  longueur 
que  chez  Ihomme. 
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C  R  A  X  E 

La  hauteur  de  la  tête  chez  l'adulte  est  égale  à  21  centimètres 
et  chez  le  nouvcau-nc  égale  à  12  centimètres.  En  comparant  ces 
chiffres  à  ceux  de  la  taille,  nous  trouvons  170  (taille  de  TaduUe) 
21  :  50  (■  taille  du  nouveau-né)  12;  c'est-à-dire  que  la  hauteur  de 
la  tête  est  chez  l'adulte  la  huitième  partie,  et  chez  le  nouveau-né 
la  quatrième  partie  de  la  taille. 


Craniomètrie  (Benedu^t  et  Petersox),  d'après  S.\CHS. 


Le  rapport  entre  le  crâne  et  la  face  s'exprime  par  les  chiffres 
suivants,  d'après  Floriep  : 

Nouvoau-né 1:8 

A  l'iigc  de  '2  ans 1:6 

—  5  ans 1:4 

—  10  ans 1:3 

Fciiiincs 1  :  2,0 

Hommes 1:2 

Chez  les  nouveau-nés,  la  voûte  du  crâne  est  à  sa  base  comme 
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3,00  :  l,   selon   Cleland;  comme  2,93  :  1,  selon  Ballantine. 
Après  le  dixième  jour,  la  proportion  est  de  2,7  à  2,8  :  1. 

Dl\mètres  DE  LA  TÈTE. —  En  cc  qui  conceme  les  donnéescépha- 
lométriques,  il  importe  de  retenir  les  suivantes  :  Le  diamètre 
vertical  de  la  face,  chez  le  nouveau-né,  est  comme  1  :  2,08,  et 
chez  Ihomme,  comme  1  :  1,68.  Une  ligne  tirée  du  nez  à  l'arti- 
culation lemporo-maxillaire  (de  profil)  est  au  diamètre  sagittal 
comme  1  :  2,22,  et  chez  l'adulte,  comme  1  ;  7,76.  Le  diamètre 
longitudinal  de  la  base  du  crâne  est,  chez  le  nouveau-né, 
comme  1  :  2,068  et  chez  l'homme  fait,  comme  1  :  2,012. 

AuNER  donne  les  chiiîres  suivants  :  circonférence  du  crâne 
chez  le  nouveau-né,  30  centimètres,  la  circonférence,  maximum, 
étant  comprise  entre  39  et  45  centimètres  et  la  circonférence 
minimum  entre  30  et  33  centimètres  ;  dune  oreille  à  l'autre, 
21  cent.  6;  du  trou  occipital  à  la  l'acine  du  nez,  23  cent.  625. 
Diamètre  transverse,  10  cent.  8;  longitudinal,  12  cent.  825. 

Sachs  a  dressé  le  tableau  suivant  ; 


Nouveau - 

Fin  du  la 

Jusqu'à 

nés. 

i"  arinfe. 

7  ans. 

10  ans. 

, — .    ^- 

— -    - — 

.--^    . , 

..- .  - ^ 

r.iiconfc'i-cnce  . 

M. 

F. 

M. 

F. 

M. 

F. 

M. 

F. 

Do  la  glabelle  à  l'i- 

:U 

.34 

il 

42 

:U 

40 

17 

à  4'j 

nioii. 

Arc     bi-auiicu- 

laire   .... 

iO 

io 

-•-  •■ 

— ' 

" 

'-' 

' 

De     l'un     à     l'autre 
méat    auditif   et.- 
terne. 

Volume  .... 

3S.J 

à 

400 

700 
à 

1.000 

■ 

** 

1 .300 

" 

Le  volume  est  à  la  cir 
conférence  coraiii  ■ 
1,350:00  (adultes  . 

-Arc  naso- occi- 

pital  .... 

20 

"- 

iS 

28 

N.  B.  T.    (V.   la  II 
gurc  avec   les    li- 
gnes de  Pcler-en  . 

Arc   naso-breg- 

niatiqiie.    .    . 

7  7 

7  7 

In 

. 

,, 

.. 

12 

;\.  B. 

Arc        lambda - 

bregmalique . 

9 

'.I 

10 

12 

" 
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Pour  ce  qui  concerne  pi-oprement  la  circonférence  horizon- 
laie,  on  a  obtenu  les  chiffres  suivants  : 


MOVENXES 

MAXIM  V 

MIMMA 

De  la  naissance  au  15'  jour   .    . 

De  15  jours  à  'l  mois 

A  3  mois 

millimètres. 

343.  9 
368.  7 
388.8 
429.  8 
459.7 
47H,  5 
487.4 
495,7 
497,8 
504.4 
511.6 
514,1 
514.7 
519.8 
521.1 
529,7 
533, 1 
540,8 
549.6 

millimètres. 

36! 
395 
420 
465 
488 
540 
520 
520 
538 
530 
540 
560 
545 
5<5 
560 
565 
564 
575 
572 

niillimèlies. 

318 
3H6 
330 
390 
430 
438 
465 
460 
460 
473 
488 
490 
48.Ï 
492 
405 
49,S 
505 
500 
518 

Dp  6  mois  à  1  an 

De     1  an  à    2  ans 

De    2  ans  à    3  ans 

De    3         à    4  — 

De    4  —  à    5  — 

De    5  —  à    6  — 

De     6  —  à     7  — 

De    7  —  à    8  — 

De    8  —  à    9  — 

De     9  —  à  lu  — 

De  10  —  à  1 1  — 

De  11   —  à  12  — 

De  12  —  à  13  — 

De  13  —  à  14  — 

De  14  —  à  17  — 

De  22  —  à  24  — 

MoDiFiG.\TioNs  DU  CRANE  DANS  l'enfange.  —  Nou  Seulement  le 
crâne  augmente  beaucoup  dans  les  premières  années  de  la  vie, 
mais  encore  il  se  modifie  dans  sa  structure,  qui  est  incomplète- 
ment osseuse  au  moment  de  la  naissance.  Ce  fait  est  clairement 
prouvé  par  les  chiffres  de  ses  différents  diamètres,  ainsi  que 
par  ceux  de  la  capacité  crânienne,  qui  n'est  que  de  400  cen- 
timètres cubes  (en  moyenne)  chez  le  nouveau-né,  et  peut 
atteindre  1.000  centimètres  cubes  à  la  fin  de  la  première  année 
d'existence. 


AccROissE.MENT  DES  PARTIES  DU  CRANE.  —  L'accroissemcnt, 
d'après  Liharzik,  paraît  se  faire  constamment  par  une  augmen- 
tation de  2,0  par  mois,  pris  comme  unité  de  temps.  Ainsi,  à  la 
naissance  le  crâne  mesure  35  centimètres;  le  premier  mois,  37,5; 
le  troisième  mois,  40;  le  sixième  mois,  42,5;  le  dixième  mois,  4  ; 
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([iiinziènic  mois,  47, !j  et  le  vingt  cl  unième  mois,  oO.  Dans 


Fig.  2-2. 
Enfants  juiiicauv  (lolicocépliales  (13  ans). 


N"  i 

Taille 

Périmètre  llioraciquc  . 
Cnine,  diarn.  aiil.  post 
—      bi- parié  lai    .   . 
Circonfércuce  crânienne 
liulice  céplialique  .    .    . 


N"  1 

tu  cent.        Taille \Z6  cent. 

02  Périmètre  llioraciquc  .    .    .  lilî 

20  Crâne,  diam.  ant.  post  .    .  18 

14  —      bi-pariétal 14 

■■).»  Circonférence  crânienne.    .  M 

Tfl  Indice  céplialique 77,14 
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les  deux  premières  années,  le  crâne  esl  beaucou[)  plus  large 
que  la  poitrine  ;  à  la  troisième  année  il  est  de  la  même  largeur 
et  cette  proportion  diminue  ensuite.  C'est  la  partie  occipitale 
qui  a  l'acroissementle  plus  rapide  et  ensuite  la  partie  pariétale: 
l'accroissement  de  la  partie  frontale  est  très  lent  (Ballantyxe). 
La  suture  frontale  se  solidifie  dans  le  cours  de  la  première 
semaine,  et  la  fontanelle  antérieure  doit  s'obturer  dans  le  cours 
de  la  première  année. 

Indice  céi'haliijle.  —  Ouand  on  examine  le  crâne,  on  ne  doit 
pas  oublier  que  les  mesures  offrent  une  plus  grande  importance 
s'il  y  a  déviation  de  la  forme.  11  faut  également  tenir  compte 
de  la  règle  anthropométrique  générale  :  que  le  diamètre  antéro- 
postérieur  au  diamètre  bi-pariétal  comme  100  :  x;  x  représente 
l'indice  céphalique,  qui  est  au-dessous  de  78  chez  le  dolicocé- 
phale,  et  varie  de  78  à  80,  chez  le  brachycéphale. 

Fontanelles.  —  Les  fontanelles,  qui  se  rencontrent  normale- 
ment dans  le  fœtus,  sont  les  suiA'antes  : 

l'^  La  fontanelle  antérieure,  grande  fontanelle,  bregma  ou 
fontanelle  bregmatique,  résultant  de  la  réunion  des  sutures 
sagittale  et  fronto-pariétale.  Elle  est  quadrangulaire,  chacun 
de  ses  angles  se  continuant  par  une  suture,  et  présente  quatre 
bords.  Les  angles  latéraux  sont  formés  par  l'écartement  de  la 
moitié  du  frontal  et  du  pariétal  correspondants,  l'angle  anté- 
rieur esl  formé  par  la  séparation  des  deux  moitiés  du  frontal,  el 
langle  postérieur  par  celle  des  pariétaux. 

2y  La  petite  fontanelle,  fontanelle  occipitale  ou  postéi'ieure. 
Elle  est  triangulaire  et  chacun  de  ses  angles  correspond  à  une 
suture,  formée  par  les  deux  pariétaux  et  l'occipital,  qui  peut, 
d'ailleurs,  être  aussi  divisé  par  la  continuation  de  la  suture 
sagittale  (Velpeau). 

3"  Les  fontanelles  latérales,  ptérique,  astérique,  orbitaire. 
ont  peu  d'importance  en  pédiatrie,  mais  non  en  obstétrique.  Il 
en  est  de  même  des  fontanelles  anormales,  médio-frontale. 
glabellairc,  obélique,  cérébelleuse. 

On  doit,  cependant,  tenir  compte  de  tous  ces  points,  où  lossi- 
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lication  osseuse  peut  élie  retardée  dans  les  premiers  temps,  par 
suite  d"une  cause  morbide. 

Sempiologie  des  fontanelles.  —  Les  fontanelles,  destinées  à 
favoriser  le  passage  du  crâne  dans  l'accouchement,  en  facili- 
tant le  chevauchement  de  loccipital,  constituent  un  mécanisme 
d'adaptation  au  développement  du  cerveau. 


F.Pi 


Fig.  2o. 
Foolanelleo,  d'après  Cn.vui'E\TiEii. 


La  frontale  n'augmente  pas  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge 
de  dix  mois,  comme  le  pensait  Elsasser;  elle  diminue  pro- 
gressivement après  la  naissance,  de  façon  à  s'obturer  complè- 
tement du  treizième  au  quinzième  mois,  ou  un  peu  plus  tard. 
Lossilication  peut,  cependant,  s'effectuer  le  septième,  le  neu- 
vième ou  le  dixième  mois  (Kassowitz). 

Il  peut  exister  l'ossification  précoce  de  la  fontanelle,  avec 
synostose  anticipée  des  sutures  crâniennes,  dans  la  microcépha- 
lie;  la  fontanelle  augmente,  allonge  ses  diamètres  et  persiste 
dans  l'ossification  retardée  par  toute  cause  débilitante  (cachexie, 
rachitisme,  tuberculose,  mj-xœdeme),  ou  dés  que  le  contenu  du 
rràne  est  augmenté,  comme  dans  l'hydrocéphalie,  dans  la 
méningite  séreuse,  dans  les  épanchements  intraventriculaires, 
elle  se  déprime,  après  s'être  tendue,  dans  le  coUapsus  :  elle  se 


148  ÉLÉMENTS     DE     .S  É  M  E  I  0  L  0  G  I  E    INFANTILE 

iléprime  extraordinaircmenl  lors  de  la  soustraction  de  liquides 
organiques,  quand  le  cerveau  est  exsangue,  dans  les  entérites 
graves,  le  choléra. 

La  fontanelle  est  tendue  et  déprcssible  dans  les  alTeclions 
l'ébriles  aiguës;  elle  lait  une  saillie  dépressible,  dés  qu'il  y  a 
congestion,  diins  la  coqueluche,  dans  l'embarras  pulmonaire  ou 
cardiaque. 

Elle  est  très  saillante  cl  n'est  plus  dépressible  dans  les  cas 
où  la  pression  intracranienne  est  exagérée. 

La  fontanelle  postérieure,  déjà  recouverte  par  la  pointe  de 
l'écaillé  occipitale  au  moment  de  la  naissance,  peut  accidentel- 
lement persister  dans  les  cas  de  retard  de  l'ossification. 

Forme  du  cuaxe  dans  le  kachiïisme.  —  La  configui'ation  du 
crâne  soulTre  des  effets  du  rachitisme,  et  l'on  a  alfirmé  qu'il 
augmente  toujours  dans  cette  maladie.  La  vérité  est,  pourtant, 
ce  que  dit  Bonnieav  :  «  Pendant  la  première  période  du  rachi- 
tisme, et  à  mesure  que  les  lésions  s'allirment,  la  proportion  qui 
existe  normalement  entre  le  développement  du  corps  et  celui 
de  la  tête  est  de  plus  en  plus  troublée.  Considérée  d'une  façon 
absolue  la  léte  des  rachitiqucs  est  un  peu  plus  petite  que  celle  des 
enfants  sains;  considérée  dans  ses  rapports  elle  est,  au  contraire, 
beaucoup  plus  grande.  » 

La  tête  rachitique  est  connue  plus  ordinairement  sous  le  nom 
de  tête  carrée.  Quelquefois  les  proéminences  sont  partielles  : 
quand  le  frontal  est  bombé,  elles  produisent  les  fronts  olym- 
piens; quand,  à  côté  du  Irontal,  les  pariétaux  sont  saillants  et 
que  la  grande  suture  est  déprimée,  on  a  le  crâne  natiforme  de 
Parroï.  Uiitmd  l'occipital  est  atteint,  la  lésion  à  une  autre  ori- 
gine. 

Dans  ce  cas,  la  région  devient  alopécique  et  l'on  rencontre 
aux  environs  de  la  suture  lambdoïde  des  zones  arrondies  et  ramol- 
lies, qui  peuvent  envahir,  non  seulement  cet  os,  mais  encore  les 
pariétaux.  La  protubérance  externe  est  seule  respectée,  et  il  n'est 
pas  rare  de  voir  apparaître  des  phénomènes  convulsifs,  la  laryn- 
gite spasmodique,  le  tétanos.  Tel  est  le  craniotabes  de  Elsassek. 

Le  maxillaire  inférieur  peut  perdre  ses  coui'bes  et  devenir 
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iingulcux,  polygonal,  nuisant  ainsi  à  linscrtion  dentaire,  par 
sin'te  de  la  direction  vicieuse  des  alvéoles.  En  même  temps,  le 
maxillaire  supérieur  exagère  sa    courbure,  qui  devient    pyri- 


Fig.  24. 
Grùnc  rachitiquc.  Enfant  àgô  de  8  mois. 


l'orme;  il  s'ensuit  une  déviation  des  deux  arcardes  dentaires, 
une  plus  grande  profondeur  de  la  voùLe  palatine,  une  diminu- 
tion dans  la  capacité  des  fosses  nasales  et  le  rapprochement  des 
amygdales. 

De  ces  particularités  anatomiques,  signalées  par  Fonsagrives, 
découlent  naturellement  l'imperfection  des   lignes    physiono- 
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miques,  la  voix  nasonée,  la  tendance  aux  maladies  naso-plia- 
r.vngiennes,  et  leurs  conséquences. 

Dans  le  crâne  rachiti(]uo,  les  fontanelles  se  développent  tardi- 
vement. Contrairement  à  ce  qui  se  remarque  chez  les  enfants 
sains,  les  fontantlles  postérieures  et  latérales  restent  ouvertes 
chez  lenfant  rachitique  et  quelquefois  pendant  longtemps.  Lu 
fontanelle  antérieure,  losangique,  de  3  centimètres  dans  son 
|dus  grand  diamètre,  perd  cette  forme,  s'allonge,  dilate  les 
sutures,  arrondit  leurs  hords  et  finit  par  s'ossifier  à  l'âge  de  trois 
ou  quatre  ans.  Les  dépots  osseux  qui  se  forment  en  divei's 
points  donnent  naissance  à  des  déformations  et  même  à  l'asy- 
métrie crânienne. 

Forme  dl"  cr.\ne  et  hydrocéphalie.  —  Dans  lliydrocéphalie. 
il  existe  aussi  une  tendance  à  la  brachvcéphalie  (Hegxault).  et 
souvent  à  une  augmentation  réelle  et  totale  du  crâne.  La  main, 
qui  examine  un  crâne  hjdrocéphalique,  rencontre  une  uniformité 
ipii  ne  s'observe  pas  chez  le  rachitique,  où  existent  les  irrégu- 
larités mentionnées  plus  haut.  «  Extérieurement  ce  qui  frappe 
surtout  dans  les  hydrocéphalies  développées  â  la  naissance  nu 
peu  après,  c'est  la  tendance  à  la  globulisation  du  crâne.  Les 
bosses  frontales  et  pariétales  sont  moins  nettes,  moins  déta- 
chées de  la  voûte.  La  région  frontale  élargie,  surplombe  la 
face,  verticale,  ou  même  quelquefois  oblique  en  bas  ou  en 
arrière.  Les  pariétaux  sont  fortement  portés  en  dehors  et  en 
arrière.  L'occipital  tend  à  devenir  horizontal.  Les  fo.sses  tem- 
porales sont  effacées.  Le  conduit  auditif  est  rejeté  sur  la  face 
inférieure  du  crâne  et  regarde  directement  en  bas  »  (d'AsTROs). 

AcROMÉGALiE.  —  Par  les  caractères  propres  de  l'affection  ou 
reconnaît  facilement  lorigine  de  l'augmentation  du  crâne  dans 
lacromégalie. 

Hypertrophie  ci^réhrale.  —  Dans  lliypertrophie  cérébrale  le 
crâne  participe  des  lésions  du  rachitisme,  qui  l'accompagne 
presque  toujours,  et  l'augmentation  lente  et  graduelle  (au  lieu 
d'être  rapide  comme  dans   l'hydrocéphalie),  n'affecte  pas  une 
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forme  globuleuse,  mais  est  parliellc.  lanlùt  «lu  cùtc  du  frontal, 
tantôt  du  côté  de  l'occipital. 

MicRocÉPHALiE.  —  La  microcéphalic  peut  se  confondre  avec  des 
cas  assez  rares  d'hydrocéphalie,  sans  macrocéphalie.  Le  dia- 
gnostic est  difficile,  à  moins  que  l'ossification  des  fontanelles 
n'ait  pas  encore  lieu,  car,  dans  ce  dernier  cas,  si  l'hydrocé- 
phalie existe,  il  survient  à  vm  moment  donné  les  symptômes 
classiques  de  l'affection.  Mais  dans  le  cas  où  cette  maladie  appa- 
raît lorsque  l'ossification  est  déjà  complète,  à  part  les  signes  de 
présomption  en  faveur  de  l'hydrocéphalie,  et  qui  sont  des  symp- 
tômes de  compression,  on  peut  seulement  avoir  recours  —  comme 
l'enseigne  d'AsTRos  dans  son  excellent  ouvrage,  — à  la  ponction 
lombaire:  la  pression  à  loO  millimètres  et  au-dessus  appartient 
à  un  état  pathologique. 

Tète  de  gkandes  dimensions.  —  L'attention  du  médecin  doit 
être  appelée  chaque  fois  qu'un  enfant  présente  une  tète  de 
grandes  dimensions.  S'il  s'agit  d'un  rachitique,  l'examen  du 
squelette  (épaississement  des  épiphyses,  incurvation  des  dia- 
physes,  lésions  du  tronc),  renseignera  et  l'on  trouvera,  à  moins 
de  complication,  l'intelligence  intacte.  Dans  l'hydrocéphalie  le 
d'Ane  a  des  caractèx'es  particuliers,  les  cheveux  disséminés  sur 
le  cuir  chevelu,  qui  se  distend;  il  y  a  développement  des  veines 
tégumentaires,  il  y  a  des  lésions  de  l'intelligence,  de  la  motilité, 
de  la  sensibilité. 

Dans  l'hypertrophie  cérébrale,  maladie  rare,  en  outre  des 
caractères  déjà  indiqués,  la  grande  fontanelle,  qui  n'est  pas 
aussi  dilatée  que  dans  l'hydrocéphalie,  est  très  pulsatile,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  dans  l'hydrocéphalie,  où  la  pulsation  n'existe  pas 
ou  est  très  faible  ;  il  n'y  a  pas  d'arrêt,  mais  plutôt  avance  du  dé- 
veloppement intellectuel,  et  les  phénomènes  de  compression  céré- 
brale ne  sont  pas  apparents,  si  les  fontanelles  ne  se  trouvaient 
pas  ossifiées  au  début  de  la  maladie. 

L'étude  particulière  des  asymétries  et  des  déformations  crâ- 
niennes, comme  un  symptôme  de  dégénérescence,  appartient  à  la 
névropathologie  et  n'est  pas  du  domaine  .spécial  de  la  pédiatrie 
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Rapport  du  chaxe  a  la  kack.  — Le  rapport  <lii  crùne  ù  la  face 
est  égal  à  8  :  1  chez  le  nouveau-né;  à  G  :  1  à  làge  de  deux  ans 
et  à  deux  ans  et  demi  ;  1  :  1  chez  l'adulte. 


Thorax 

Hauteik  du  thorax.  —  La  position  du  thorax  chez  lenfanl 
est  plus  élevée  que  chez  l'adulte.  IIexke  l'avait  déjà  démontré  cl 
Bali.antvxe   a  confirmé   ses  recherches.  Ce  dernier  auteur  a 


Fig.  25. 
Tliorax  d'adult» 


li'ouvé  le  hord  supérieur  du  manuhrium  sternal  au  niveau  du 
corps  de  la  première  vertèbre  dorsale,  chez  l'enfant,  tandis  que 
chez  l'adulte  elle  se  l'encontre  à  la  hauteur  du  bord  inférieur  de 
la  deuxième  vertèbre  dorsale.  Chez  les  mort-nés,  dit  le  professeur 
d'Edimbourg,  le  tendon  central  du  diaphragme  est  situé  entre 
la  huitième  et  la  neuvième  vertèbres  dorsales,  tandis  que  chez 
l'adulte  il  se  trouve  près  d'une  vertèbre  plus  en  bas.  La  descenlr 
du  thorax  est  due  aux  modifications  successives  de  la  colonne. 
Chez  le  nouveau-né,  le  thorax  a  la  forme  d'un  cône  à  large 
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base,  constituant  avec  l'abdomen  un  ovale;  une  ligne  de  division, 
qui  disparaît  complètement  à  làge  de  six  ans,  passe  par  les 
insertions  diaphragmatiques  et  est  tangente  à  l'appendice 
xj[>hoïde. 

LoNGUELK.  —  A  la  naissance  le  tronc  mesure  270  millimètres 
de  longueur  ;  au  bout  de  la  première  année,  il  peut  atteindre 


FiR.  26. 
Thorax  de  nouvcau-né. 


jusqu'à  40  centimètres.  II  est  moins  développé  chez  les   filles 
(Fashender). 

La  circonférence  de  la  moitié  droite  est,  d'après  Ziemmsen, 
plus  grande  que  celle  de  la  moitié  gauche  jusqu'à  l'âge  de  deux 
ans.  Steffen  affirme  qu'il  y  a  uniformité  jusqu'à  un  an,  et  que 
le  cùlé  droit  prévaut  ensuite.  Chez  37  enfants  de  trois  à  quinze 
ans  ([u'ils  ont  mesurés,  Rilliet  et  Barthez  n'ont  trouvé  que  trois 
fois  le  côté  droit  plus  grand,  de  i  centimètre. 
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I'i:rimktre  thoraciole.  —  La  circonCéreiice  thoracique  sous- 
inamcllaire  est  de  31  centimètres  chez  le  nouveau-né;  elle  aug- 
mente ensuite  de  3  cent.  9/34  par  chaque  période  de  Liharzik, 
<le  0  à  21  mois;  de  1  cent.  o/34  pendant  chacune  des  périodes 
comprises  entre  le  vingt  et  unième  et  le  cent  cinquante-troisième 
mois,  et  de  ii  cent.  13;  34  dans  chaque  période  de  la  troisième 
époque.  En  résumé,  la  circonférence  thoracique  s'élève,  au  terme 
de  la  première  époque,  à  M  cent.  20/34;  au  terme  de  la 
deuxième  époque,  à  67  cent.  7/34,  et  au  terme  de  la  troisième 
époque,  à  99  1  /2  centimètre^.  Lors  de  la  puberté,  l'augmentation 
devient  remarquable. 

Section  thuraciijue.  —  La  section  thoracique  chez  le  nouveau- 
né  est  presque  quadrangulaii"e  :  ses  diamèti'es  antéro-postérieur 
et  transverse  sont  approximativement  égaux. 

Avec  le  cours  de  làge,  le  diamètre  transverse  prédomine  pro- 
gressivement; à  dix  ans,  il  atteint  13  cent.  1,  tandis  que  le  dia- 
)nètre  antéro-postérieur  atteint  seulement,  à  cette  phase  de  la 
vie,  7  cent.  2,  d'après  les  mesures  suivantes,  prises  par  IIueler. 

niAMÈTRE  THOKAX 

ANTÉUO-POSTÉRIELR  l>f    NOUVEAL-NÉ         A    10    ANS 

cenliniètrcs.  centimètres. 

En  haut 4,7  11,9 

Au  luilicu .Ï.6  12,2 

En  bas ti.O  14,3 

niAMÈTIlE    TRANSVERSE 

En  liaul 0.3  18,4 

Au  milieu tj.8  19.1 

En  bas 8.3  19,0 

Déformations  TUoRAcigUEs.  —  Parmi  les  déformations  Ihora- 
ciques,  celles  qui  ont  le  plus  d'importance  en  pédiatrie  sont  cau- 
sées par  le  rachitisme.  Par  suite  du  ramollissement  du  squelette, 
les  clavicules  exagèrent  leiu's  courbures;  les  cotes,  comprimées 
parla  traction  élastique  des  poumons  et  du  diaphragme,  cèdent 
et  perdent  leur  configuration  primitive,  principalement  à  partir 
de  la  quatrième,  car  les  trois  premières  côtes  sont  maintenues 
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par  les  pectoraux  et  lomoplate.  D'autres  fois  elles  diminuent  de 
convexité,  s'aplatissent,  arrivent  même  à  devenir  concaves  et 
projettent  en  avant  le  sternum,  en  même  temps  que  se  produit 
une  certaine  voussure  de  la  colonne  :  il  en  résulte  la  poitrine  de 
poulet,  en  carène.  Souvent  les  fausses  côtes  s'étalent  sur  l'ab- 
ilomen  ;  et  l'on  rencontre  le  chapelet  rachitique,  douloureux  à  la 
pression  et  composé  de  nodosités  et  de  saillies,  à  côté  du  sternum, 
sur  la  limite  des  cartilages  costaux  et  des  côtes.  Les  épaules  sont 
repoussées  en  arrière  et  la  section  thoracique  offre  laspect 
d'un  00. 

Cette  augmcnlation  du  diamètre  antéro-postérieur,  sans  les 
nodosités  de  la  maladie  anglaise,  nest  pas  particulière  au  rachi- 
tisme. C'est,  assez  fréquemment,  le  résultat  d'une  ancienne  hy- 
pertrophie des  amygdales,  comme  l'a  déjà  fait  observer  Dupuy- 

THE.N. 

Le  thorax  plat  paralytique  n'est  pas  du  domaine  exclusif  de 
la  pédiatrie. 

Déviations  de  la  colonne  vertébrale.  —  Les  déviations  de  la 
colonne  vertébrale  se  reflètent  naturellement  sur  la  forme  du 
thorax,  .selon  la  ligne  de  ces  incurvations. 

Dans  la  scoliose,  la  capacité  thoracique  diminue  dans  la  par- 
tie convexe  de  la  colonne  et  il  y  a,  sans  infiltration  pulmonaire, 
respiration  rude  et  obscurité  à  la  percussion.  Le  sternum  se  dévie 
d'un  côté,  et  la  partie  non  comprimée  du  poumon  fait  compen- 
sation à  l'autre. 

La  lordose  et  la  cyphose  occasionnent  des  lésions  appro- 
i-hant  celles  du  thorax  rachitique,  en  faisant,  tantôt  augmenter 
tantôt  diminuer  le  diamètre  antéro-postérieur. 

L'asymétrie  du  thorax  est  assez  fréquemment  la  conséquence 
d'une  pleurésie.  Le  thorax  infundibuliforme  est  souvent  un  styg- 
niate  de  dégénérescence  (Féré). 

Capacité  de  section  thoracique.  —  Pour  l'étude  du  développe- 
ment du  thorax,  il  est  de  la  plus  grande  importance  de  calculer 
sa  capacité  de  section,  méthode  incomparablement  supérieure  à 
celle  du  périmètre,  qui  prête  à  des  critiques  fort  justes.  Maurel  a 
perfectionné  ce  procédé,  qu'on  ne  saurait  trop  recommander. 
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Techmole.  —  Le  patient  ayant  le  thorax  à  découvert,  on 
trace  une  ligne  sur  les  apophyses  épineuses  et  Ton  marque  le 
point  XA-phoïdien.  puis  on  fait  passer  à  partir  de  ce  point  un 
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Fig.  27. 
Capacité  de  section  thoracique    Mavrei,). 


cordon  qui,  pour  être  complètement  horizontal,  ainsi  quil  le 
faut,  doit  faire  un  angle  droit  avec  la  ligne  des  apophyses.  On 
marque  cet  angle,  et  Ion  prend  séparément  le  périmètre  de 
fhaque  côté  avec  un  ruban  de  plomb,  qui  en  conserve  le  contour. 
Ce  ruban  se  place  sur  un  papier  quadrillé  en  centimètres  et  Ion 
trace  au  crajon  une  ligne  le  long  du  bord  inférieur  du  ruban. 
On  fait  de  même  pour  lautre  hémithorax:  on  réunit  les  deux  cl 
l'on  additionne  les  centiiuétres,  comme  dans  la  flgure  ci-dessus. 
Elle  montre  que  le  calcul  nest  pas  très  compliqué,  pourvu 
qu'on  ne  néglige  pas  le  nombre  de  centimètres  trouvé  dans  la 
première  ligne,  et  qu'on  l'inscrive.  Pour  la  seconde  ligne,  il  sut- 
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fit  (le  compter  ce  qui  dépasse,  et  ainsi  de  suite,  sans  recommen- 
cer à  partir  du  diamètre  fictif  du  thorax. 


MEMBRES 

Dans  le  premier  âge,  le  tronc  est  plus  long  (lue  les  membres, 
huit  au  contraire  de  ce  qui  a  lieu  chez  l'adulte. 

Par  rapport  au  nouveau-né,,  la  longueur  du  bras  et  de  l'avant- 
bras  est  double  à  Tâge  de  cinq  ans,  triple  à  l'âge  de  quatorze 
ans  et  quadruple  à  lage  viril,  tandis  qu'à  cette  dernière  époque, 
la  main  n'est  que  trois  fois  plus  grande. 

Les  membres  inférieui's  sont  chez  l'adulte  5  fois  plus  grands 
que  chez  le  nouveau-né;  les  pieds,  3  fois,  les  jambes,  4  et  les 
cuisses.  7  fois. 


B  .\  s  s  I  X 

Chez  le  nouveau-né  du  sexe  masculin,  les  parties  latérales  du 
sacrum  sont  plus  développées  que  celles  du  nouveau-né  de  l'autre 
sexe.  Après  la  naissance,  toutefois,  les  filles  présentent  peu  à 
peu  un  plus  grand  accroissement  de  ces  parties,  qui  deviennent 
plus  grandes  que  chez  les  garçons. 

A  la  naissance,  les  os  du  bassin  sont  mal  unis,  mal  dévelop- 
pés, et  ils  ne  se  soudent  définitivement  qu'à  l'âge  de  dix-sept  à 
dix-huit  ans;  le  bassin  des  filles  augmente  déjà  de  dimensions, 
tandis  que  s'effectue  la  descente  de  l'appareil  utéro-ovarien  et 
lie  la  vessie. 

En  conséquence  de  l'étroitesse  du  bassin  et  du  volume  du  foie. 
les  nourrissons  ont  le  ventre  gros,  ce  qui  les  rend  disgracieux. 
Wkst  a  fait  remarquer  le  soin  qu'ont  pris  les  peintres  conscien- 
cieux de  représenter  celte  particularité  de  la  nature,  que  l'on 
remarque  parfaitement  dans  l'admirable  tableau  Enfants  et 
fleuis,  de  Kubens. 

Pour  la  séméiologie  de  l'abdomen,  voyez  le  chapitre  v,  foie, 
rate,  intestins,  et  l'examen  du  ventre,  chapitre  xi. 
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RAPPORT    ENTRE    LES    DIFFERENTES    PARTIES    DU    CORPS 

Ce  qui  a  le  plus  de  valeur  dan?  la  séméiotique  du  développe- 
ment, c'est  le  rapport  qu'offrent  entre  elles  les  différentes  parties 
du  corps.  Ces  données  comparatives,  d'un  secours  considérable 
pour  Tétudo  de  la  prédisposition  morbide  et  permettant  de  l'évi- 
ter sagement,  ont  été  appliquées  à  ladulle  par  le  professeur  de 
CiiovAxxi.  En  pédiatrie,  le  sujet  n'a  pas  été  étudié  convenable- 
ment. Il  serait  à  désirer,  comme  l'a  px'oposé,  il  y  a  peu,  le  pro- 
fesseur BiNET,  qu'il  y  eût,  dans  toutes  les  écoles,  des  moyens 
d'évaluer  la  capacité  vitale,  le  périmètre  thoracique,  la  force 
musculaire  et  la  taille,  afin  de  s'assurer  scientifiquement  de  la 
santé  des  enfants,  par  la  comparaison  de  ces  données. 

Aux  États-Unis,  on  emploie  depuis  longtemps  les  recherches 
anthropométriques  sur  les  enfants,  et  l'on  peut  considérer 
comme  un  véritable  modèle  le  tableau  qui,  sous  l'initiative  de 
l'L'nivei'sité  de  Pens^lvanie,  est  rempli  par  les  directeurs  de  col- 
lèges, tableau  où  se  trouvent,  non  seulement  des  notes  sur  l'his- 
toire morbide  de  l'élève  et  de  toute  sa  famille,  mais  encore  le 
résultat  des  informations  révélées  par  les  pesées  et  les  men- 
surations. Dans  le  service  de  pédiatrie  de  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Rio  DE  Janeiro,  grâce  à  la  compétence  du  distingué  pro- 
fesseur Bahata  RiBEiRO,  les  feuilles  d'observations  consignent  ce 
qui  se  rapporte  au.K  données  anthropométriques,  comme  le 
prouve  la  feuille  ci-devant,  digne  d'être  imitée. 

Comme  contribution  aux  notions  ayant  trait  ù.  ce  sujet  dans 
la  clinique  de  l'adulte,  on  doit,  dans  la  clinique  des  enfants,  ne 
pas  oublier  les  points  suivants  : 

1"  Le  rapport  de  la  moitié  supérieure  à  la  moitié  inférieure, 
dont  nous  avons  déjà  parlé. 

2'^  Tandis  que,  chez  l'adulte,  la  mesure  des  bras  étendus  hori- 
zontalement (la  grande  envergure  des  anthropologisles)  n'est 
pas  égale  à  la  taille,  mais  plus  petite,  la  longueur  est  la  même 
chez  l'enfant. 

3"  On  observe  un  rapport  fixe  entre  le  développement  du  crâne 
et  celui  du  thorax.  .\  la  naissance,  dans  la  majeure  partie  des 
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cas,  la  circonférence  du  thorax  est  plus  petite  que  celle  du  crâne  ; 
l'égalité  entre  ces  deux  mesures  indique  une  constitution  ro- 
buste. 

La  circonférence  du  thorax  atteint  celle  du  crâne  dans  la 
deuxième  année,  en  général,  et  la  dépasse  ensuite. 

Dès  la  troisième  année,  si  la  tête  a  la  circonférence  plus 
grande  que  le  thorax,  il  sagit  d'un  enfant  de  faible  constitution. 

Les  tableaux  suivants  sont  instructifs  : 

.\CCROISSEMENT    ABSOLU    EX    LAnOEUU    PAR    CENTIMÈTRES 

(ZEISINGi 


H 

-_ 

ir.   = 

z 

.■VNNKES 

H     S 

D 

,-^  — 



o  ta  S. 

O   '^ 

ir' 

0-3 

3-3 

69 

9-15 

S   l 

< 

T.He 

9.7 

2.7 

1.2 

0.0 

0,8 

5,3 

1.4 

Cou 

6,0 

0.0 

0.8 

0.8 

0,3 

2.5 

2.8 

Kpaules   .... 

13,7 

9.3 

3,8 

0,2 

4,  0 

2-J,3 

14,4 

Cage  thoracif|UC 

à  la  liautcur  do 

la  fosse  épigas- 

ti'iijue 

10,5 

o,  a 

2.0 

3,8 

3,6 

15,5 

5.2 

Hanche .     à     la 

liaul.   des   li'o- 

chanlers   .   .   . 

10,5 

8,1 

2,4 

4.0 

2.8 

17,3 

6,2 

Région    la   plus 

large  des  fesses. 

3,3 

3,3 

O.G 

0.7 

1,3 

5.9 

3.  4 

Largeur     maxi- 

mum des  pieds. 

i.;5 

2,7 

1,4 

0,  0 

1,0 

.-3.   1 

0,0 

AUGMENTATIONS    DE    LA    PÉRIPHÉRIE    DU    THORAX    (lIHARZIK) 

MOIS  AUGMENT.\TIONS 

cenlimùires. 

Les  6  premiers 10       ^ 

Les  15  suivants 10 

Par  conséiiuent.   augmentation  dans  les 
21  premiers  mois 20 


102  ELEMENTS    DE    SEMEIOLOGIE    INFANTILE 


AUGMENTATIONS    DE    LA    PERIPHERIE    DU    THORAX    (lIHRAZIK) 

AIOIS  AUGMENTATIONS 

36  mois.  o7  centimètres. 

4o  —  58  — 

ce.  —  60  — 

'.Il  —  es..")  — 

120  —  65  — 

136  —  (Ui  — 

171  —  72.0  - 

190  —  78  — 

4'^  La  circonférence  du  thorax,  chez  le  nouveau-né,  est  de  10  à 
11  centimètres  plus  grande  que  la  moitié  de  la  taille,  d'après 
LiHARziK  et  Ritter. 

En  ce  qui  concerne  la  viabilité,  Froebelius  est  arrivé,  sur  un 
total  de  452  nouveau-nés,  aux  résultats  suivants  : 

jer  gi^oupe  :  157.  Poids  initial,  3.000-4.500  grammes.  Circon- 
férence thoratique,  9  à  10  centimètres  plus  grande  que  la  moitié 
de  la  taille.  Circonférence  ci'anienne  supérieure  de  1,5  cm.  à  la 
circonférence  thoracique.  Mortalité,  21  p.  100. 

2'^  groupe  :  184.  Poids  initial,  3.000-3.600.  Circonférence  tho- 
racique de  6,2  cm.  plus  grande  que  la  demi-taille.  Circonférence 
crânienne  supérieure  de  2,8  cm  à  la  circonférence  thoracique. 
Mortalité,  42,9  p.  100. 

3'^  groupe  :  111.  Poids  initial,  950-3.400.  Circonférence  thora- 
cique de  4,0  cm.  à  5,0  cm.  plus  grande  que  la  demi-taille.  Cii"con- 
férence  crânienne  supérieure  de  4,7  cm.  à  la  circonférence  thora- 
cique. Mortalité,  67,5  p.  100. 

Les  remarquables  recherches  de  Pagliani,  réalisées  dans  un 
asile  d'enfants  trouvés,  à  Rome,  montrent  que  la  mortalité  des 
nouveau-nés  est  d'autant  plus  faible  : 

a.  Que  la  différence  entre  la  circonférence  de  la  tête  et  celle 
du  thorax  est  plus  voisine  de  0; 

6.  Que  la  difîéi'cnce  entre  la  circonférence  du  thorax  et  lu 
moitié  de  la  taille  est  plus  grande; 

c.  Que  la  différence  entre  les  deux  différences  précédentes  est 
plus  accusée. 
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;>'^  Malrel  a  fixé  les  rapijorls,  chez  les  adolescents,  entre  la 
section  Ihoracique  et  la  taille. 

A.  Ce  rapport,  qui  est  de  3  (indice  carré)  chez  ladiilte, 
peut  être  considéré  chez  les  adolescents  comme  oscillant  entre 
2,"j0  et  3.  Chez  les  garçons  de  seize  ans,  les  oscillations  sont 
comprises  entre  2.20  et  2,7o,etchez  les  garçons  de  quatorze  ans, 
entre  2  et  2.50. 

En  comparant  la  taille  et  la  section  thoracique,  le  diamètre 
antéro-postérieur  thoracique  et  les  rapports  de  capacité  entre 
les  deux  hémithorax,  nous  aAons  obtenu,  pour  Ci  enfants,  les 
résultats  ci-dessous.  Quelques  chiffres  dépassent  les  chiffres  nor- 
maux, ce  qui  dépend  des  circonstances  particulières  à  l'individu 
examiné. 


NOMS 

< 

-  2 

a 
3  _î 

S'? 

ç3     . 
2.= 

es 
ôô 

s  ° 

5  ~" 

f 
■7. 

237 
220 
201 
258 
252 
269 
238 
231 
191 
2>s9 
240 
267 
406 
327 
283 

c' 

es 
O 

o 

OBSERVATIONS 

1  Francelino. 
"2  Oclavio  .   . 

3  Alvaro.  .    . 

4  Robcrto  .    . 
0  Antonio.    . 
B  Orozimho  . 

7  Krncsto  .    . 

8  Josino.   .    . 
0  Josù  .Maria. 

10  J.  Inella.    . 

11  Orlando.    . 
\2  Svlvio.    .    . 

13  C.  F.   .    .   . 

14  Manuel  .   . 
l.'i  Paulino  .    . 

131 
116 
114 
129 
128 
120 
114 
118 
109 
135 
119 
139 
145 
127 
125 

mm. 

160 
148 
138 
150 
160 
160 
145 
140 
140 
170 
loo 
165 
194 

\n 

152 

\'2o 
119 
102 
138 
128 
139 
121 
119 
99 
149 
1-24 
140 
•208 
161 
149 

112 
101 

99 
120 
124 
130 
117 
112 

92 
140 
116 
127 
198 
156 
134 

1.8 
1.8 
1,7 
2,0 
1,9 
2.2 

i!o 

1.9 
1,7 
2.1 
2,1 
1,9 
2.8 
2.5 
2.2 

L'iadice   thora- 
cique   est,    selon 
Maurel.  lerappoi-l 
entre    la    section 
thoracique    et    la 
taille. 

Les  chiffres   se 
rapportent   à  des 
enfants  d'un   âge 
inférieur  à  \'^ ans, 
excepté  en  ce  qui 
concerne  le  n»  14, 
qui  avait  plus  de 
1  i-  ans. 

B.  Quant  au  poids  et  à  la  section  thoracique,  «  les  variations 
-ont  moins  sensibles,  non  seulement  pour  les  sujets  du  même 
■ige,  mais  aussi  pour  ceux  d'un  âge  différent.  C'est  ainsi  que 


104  KLÉMEXTS     DE     S  É  M  É  10  LO  G  I  E     I  NT  A  N  T  I  L  E 

lindice  de  la  laille  varie  pour  les  sujets  de  dix-huit  ans  et  de 
seize  ans,  et  que  les  variations,  au  contraire,  pour  le  poids  son! 
négligeables  en  pratique. 

C.  11  faut  des  écarts  d'âges  considérables,  sept  ans  environ, 
pour  constater  une  différence  sensible.  A  quatorze  ans,  l'indice 
est  9,  au  lieu  de  8. 

Nous  devons  soupçonner,  dit  Mairel.  une  insuffisance  de  la 
poitrine,  lorsque  le  rapport  de  la  section  thoracique  à  la  taille 
sera  inférieur  :  chez  l'adulte,  hommes  et  femmes,  à  2,7ii:  chez 
l'adolescent  de  dix-huit  ans,  hommes  et  femmes,  à  2,a0;  chez 
l'adolescent  de  seize  ans,  hommes,  à  2,40,  et  chez  celui  de  qua- 
torze ans,  hommes,  à  2,30. 

6°  Dans  toutes  les  périodes  de  l'enfance,  le  diamètre  trans- 
versal des  épaules  doit  correspondre  presque  à  la  quatrième  par- 
tie de  la  longueur  du  corps,  comme  le  montrent  respectivement 
les  chiffres  suivants  : 

1  an 13,7  centimètres  50.0  contiint-tres. 

3  ans 23.0  —  87.0  — 

6  ans 32.0  —  li'±0  — 

14  ans 36.0  —  loO.O  — 

7'^  Le  périmètre  thoracique,  mesuré  au  niveau  des  mamelons, 
dépasse,  chez  le  nouveau-né,  de  8  à  10  centimètres,  environ,  la 
moitié  de  la  longueur  du  corps.  Au-dessous  de  8  centimètres,  il 
_v  a  indice  de  faiblesse,  et  au-dessous  de  10  centimètres,  signe  de 
robuste  constitution. 

Dans  la  troisième  année,  la  différence  est  de  12  centimètres; 
à  la  fin  de  la  cinquième  année,  de  4  à  îi  centimètres;  à  quinze 
ans,  la  différence  doit  disparaître. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sur  88  enfants.  Ces 
résultats  démontrent  les  variations  du  rapport  entre  le  péri- 
mètre thoracique  et  la  taille  et  indiquent  en  conséquence  la  fré- 
quence de  mauvaise  conformation  des  enfants 
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NOMS 


Domingo»  .... 

Oscar  

Sebastiiïo   .... 

Oscar  S  

Kduanlu 

Nicolau 

Krncsto  

Ciccro 

Sylvio 

Duarle 

Celesliiio    .... 

Duarte  H 

IJuarlc  Ahi'l  .    .    . 

l'aulino 

llerinano 

Christiano  .... 

Josi'- 

Klydio 

Manuel 

OcLaliciu 

Hcnri(|Ui'    .... 

Manuel 

Paulo  V 

Anierico 

Raul 

Miguel  M 

Roijcrto 

Joào  F 

Jcronymo  .... 
Manuel  Viclorino 
Antonio  Joaquim. 

José  P 

Julio 


A(iE> 


8  — 

8  — 

8  — 

y  — 

9  — 
9  — 
9  — 


T.\ILLES 


centimèlres 
104 
109 
ll:î 
1)9 
105 
109 
112 
99 
116 
115 
Ub 
121 
114 
111 
lia 
110 
111 
1:21 
118 
119 
109 

m 

1^4 
116 
131 
119 
118 
1:20 
110 
116 
118 
126 
13o 


PERLMKTKE 
Hioraciquc. 


36 
50 
60 
o8 
53 
56 
52 
o6 
o9 
57 
61 


60 
56 
56 
62 


62 

60 


59 
58 
59 


62 
64 


ItAPPORT 

eiilro  la  taille 

et  le 

périmètre 

Ihoracique. 


6 
3 
0 
1 

11 
3 

0 


+    3 

—  1 

+     1 

—  8 

—  3 
--     5 

+  1 
+  1 
+    3 


+    « 


—    7 
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nu'i'oHï 

entre  la  taille 

el  le 

périmètre 

lhoraci(|ue. 

— 

■'« 
4 
l 

— 

- 

+ 

t 

— 

Va 

— 

11 

i» 

+ 

+ 

+ 

8 

4 

H 

+ 

O 



11 

— 

10 

— 

11 

— 

11' 

— 

2 

— 

10 

— 

13 

— 

10 



12 

— 

0 

— 

8 

+ 

- 

.\(»M> 


Flausino 

Juào  Gobardi)  .  . 
Maiiupl  P  .  .  .  . 
AuiiUsto  Joâo  .  . 
José  Alvcs.  .  .  . 
Francisco  S.  .  .  . 
Napoloào    .... 

Eue;enio 

Scbasliào  S    .    .    . 

Aurclio 

Mauricio 

Erailio 

Francirico  Augusli 
Leopoldo  .... 
José  l'ereira  .    .    . 

Iloracio 

Luiz  Mondes.    .    . 

Oscai- 

Luiz 

Francisco  V.  .  . 
Lourcnço   .... 

Juvencio 

Perciliano  .... 

Anierico 

José  Anlonio.  .    . 

Alvaro 

Afïonso 

José  Primo.  .    .    . 

Bcnto  

Joaquim  Maclii.   . 

Moysés 

Luiz  P 

Manuel  R  .   .   .   . 


M,V< 


il  ans 

9  — 

9  — 

'.I  — 

',1  — 

9  — 

9  — 

9  — 

il  — 

9  — 


TAILLES 


■cntiiiii'tres 
134 
112 
119 
lOii 
123 
111 
131 
121 
119 
125 
125 
121 
134 
133 
128 
124 
113 
12o 
133 
118 
125 
120 
129 
134 
138 
138 
139 
132 
130 
128 
139 
124 
116 


l'ERlJIETIlE 
tlioiaciquc. 


l'entiini'ires 

6:; 


59 


58 
58 
60 
02 
00 
60 
62 
59 
68 
56 
57 
58 
.59 
63 
03 
01 
o:; 
61 

03 
58 
6.') 
58 
59 
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NOMS 


Julio 

Alfiodo  .  .  . 
Joai[uini  .  .  , 
Procopio.  .  . 
Valentin.  .  . 
Movsés  S.  .  . 
José  S.  .  .  . 
Alircdol'.  .  . 
Agenor  .  .  . 
Henriquc  .  . 
AUrcdo  Sa  .  . 
Ernani.  .  .  . 
Julio  B.  .  .  . 
Joâo  B.  .  .  . 
Americo .  .  . 
Manuel  .  .  . 
JosL'  Alves.  . 
Eduardo .  .  . 
Carlos.  .  .  . 
Alberto  Luiz. 
Alberto  Magnu 
Rubens   .    .    . 


TAILLES 

AGES 

centimètres. 

11   ans 

12U 

11     — 

135 

12    - 

131 

[-2    — 

136 

[-2    — 

140 

11'    — 

130 

1:;    — 

IIG 

[2    — 

135 

1-2    — 

1.3o 

11'    — 

130 

1-2    — 

140 

12    — 

137 

12    — 

133 

12    — 

13:; 

12    — 

140 

13    — 

139 

13    — 

144 

13    — 

144 

13    — 

11(3 

13    — 

140 

13    — 

13G 

14    — 

148 

PERIMETRE 
Ihoraciquc. 


centimdres 
60 
Cl 
62 
63 
6b 
60 
62 
65 

00 

6.0 
59 
60 
59 
65 
59 
05 
62 
69 
56 
68 
67 
08 


l'.Al'l'OKT 

cnti'c  la  taille 

et  le 

pàrinièlre 

thoraciquo. 


—  i; 


10 

20 

10 

8 

5 

25 

0 

.>2 

il 
15 


9 

20 

6 


—  12 


8''  Chez  les  filles,  la  largeur  des  hanches  est,  dès  la  naissance, 
plus  grande  que  celle  des  épaules,  et  cette  différence  s'accentue 
à  l'époque  de  la  puberté,  mais  la  largeur  des  épaules,  la  circon- 
férence et  le  diamètre  transversal  du  thorax  sont  toujours  un 
peu  moindres  que  chez  les  garçons, 

9°  La  longueur  du  pas  chez  les  enfants  est  moindre,  — 
tout  le  monde  le  sait,  —  que  chez  ladulte.  A  l'âge  de  quatre 
ans,  cette  longueur  correspond  à  la  moitié  de  celle  du  pas  de 
l'adulte  (Vierordt). 


10« 


E  L  t;  M  E  .\  r  s    DE    s  E  M  E 1  0  L  0  G  1  E     INFANTILE 


Le  diheloppemcnl  de  certains  organes  au  détriment  d'autres, 
les  anomalies  dues  à  la  prédominance  de  le\  ou  tel  appareil 
organique,  concourent  à  former  les  combinaisons  anthropomé- 
triques, comme  les  a  établies  le  professeur  de  Giovaxi.  11  est  ;i 
regretter,  nous  le  répétons,  qu'elles  n'aient  pas  été  étudiées,  dans 
l'onfance,  avec  la  précision  nécessaire,  car  elles  seraient  d'un 
grand  secours  pour  le  pédiatre,  en  lui  permettant  de  pi'évenir, 
par  des  moyens  appropriés,  le  développement  des  maladies  chez 
les  enfants  qui  y  sont  prédisposés  anatomiquement. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  le  faible  développement 
du  cœiu'  et  l'éti'oitesse  des  artères  favorisent  puissamment  la 
chlorose  (Virchow),  et  que  la  section  thoracique  inférieure  aux 
proportions  indiquées  par  Malrel,  tend  à  constituer  l'hypohé- 
uiatose  de  cet  auteur.  (V.  le  chapitre  Appareil  respjiratoirc,  el, 
pour  le  développement  du  ventre,  le  chapitre  xi,  Abdomen.) 

IJIIFÉUENCES     ethniques; 

Le  U''  Fhedekicu  Falk  a  obtenu  les  résultats  suivants  dans  les 
mensurations  auxquelles  il  a  procédé  à  la  Maternité  de  Rio  dr 
Janeiro,  et  les  a  comparés  avec  les  chiffres  des  auteurs  fran- 
rais. 

Ouant  au  poids  : 


MÈRES 

BLA.\i:s   :   !S0  cas 

MÉTIS  : 
203  cas. 

SOIRS  : 
270  cas. 

Fœtus        ^  Priraipares. 

fi-rainins.     (  Multipares. 

Fœtus        1  Primipares. 

masculins.    (  Multiiiarcs. 

Moyenne  totale. 

3.002  (3.159,  données  françaises). 

3.307  (3.178,       —              — 
3.124  ^3.229,       —              — 
3.501  (3.501,       —              — 
3.235  (3.250,       ~               — 

3.105 
3.428 
3.168 
3.209 
3.2i0 

2.978 
3.100 
3.217 
3.2C4 
3.1*0 

Uuant  à  la  longueur  <lu  fœtus  noir,  Falk  a  trouvé  pour 
moyenne  47  cent.  32.  Sous  d'autres  points  de  vue,  il  indique  : 

a)  Une  plus  grande  facilité,  chez  le  nouveau-né  de  race  noire. 
à  récupérer  la  perte  de  poids  des  premiers  jours; 
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h)  Une  plus  grande  fréquence  du  pouls  chez  les  races  de  coii- 
eur; 
c)  Les  rapports  suivants  dans  les  diamètres  : 

DIAMÈTRES  FOETUS    BLANCS  FOETL'S    NOIIÎS 

MM                   13.50  14.38 

Antéro-            \  OM                    13  13,44 

postérieur?  .    .    i  OF                    11.50  11.76 

l   SOB                  10  9,53 

BP                      9.50  9,28 

Trans verses.   .    ^  BT                      8  8,29 

'  BM                     T.oO  7.13 

Vertical HB                    10  9.47 


En  comparant  BP  et  OF,  on  voit  que  la  doljcocéplialie. 
propre  à  la  race  noire,,  soljservc  dès  les  premiers  temps  de  la 
vie. 

Au  Brésil,  la  race  noire  ne  constitue  qu'une  faible  partie  de  la 
population,  contrairement  à  ce  qu'a  écrit  le  distingué  sociologue 
Alfred  Fouillée,  sans  doute  mal  renseigné.  Cette  partie  tend  à 
s'éteindre  et  malheureusement  le  type  de  lenfant  noir  n'est 
pas  encore  bien  fixé. 

Nous  résumerons  quelques-unes  des  particularités  trouvées 
par  Erdlika  aux  États-Unis  : 

ENFANTS  DE  COULEUR   ENFANTS  BLANCS 

Défauts  congénilaux  .    .   .  Moins.  Plus. 

Rachitisme Plus.  Moins. 

Hauteur Plus  grande  (3""").  Plus  pctiLi;. 

Poids Plus  petit.  Plus  grand. 

Proportion  de  la  tolc .    .    .  Plus  petite.  Plus  grande. 

Forme  du  crànn Dolychocéphalii'.  Bracliycéphalio. 

Dentition Plus  réguliùrc.  Moins  régulière. 
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CHAP[TRK   V 

APPAREIL  DKiESTIF 

^    l.   —  Bouche   et   imiarynx 

Chez  les  nouveau-nés  et  pendant  les  premiers  temps  de  la 
vie,  la  cavité  buccale  est  moins  profonde  et  plus  large  et  les 
lèvres  généralement  plus  grosses  que  chez  l'adulte.  La  muqueuse,, 
d'abord  d'un  rouge  vif,  devient  bientôt  rose  dans  toute  son  éten- 
due, excepté  dans  la  moitié  postériem'e  de  la  voûte  palatine,  où 
elle  revêt  une  teinte  blanchâtre.  Elle  est  très  vascularisée,  riche 
en  filets  nerveux  et  en  papilles. 

Le  long  du  raphc  médian,  il  y  a  souvent,  chez  le  nouveau-né, 
une  ligne  de  tubercules  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet, 
d'un  blanc  jaunâtre,  qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour  un  produit 
pathologique  ;  ils  proviennent  d'espaces  pleins  d'épithélium  qui, 
suivant  Epstein,  ont  persisté  après  la  soudure  des  os. 

En  général,  chez  le  nouveau-né,  la  muqueuse  de  la  bouche 
est  peu  humide  et  presque  toujours  de  réaction  neutre;  l'alca- 
linité peut  être  considérée  comme  l'are.  L'acidité  existe  au 
début  de  la  vie,  quand  la  bouche  n'a  pas  été  lavée  avec  soin  et 
même  après  les  lavages  (Héxoch). 

Au  moment  de  la  naissance,  les  glandes  sous-maxillaires  et 
sublinguales  sont  encore  rudimentaires,  mais,  contrairement  à 
l'opinion  généralement  admise,  Jacobi  a  rencontré  les  pai'otides 
proportionnellement  plus  grosses  que  celles  de  ladulte. 

Quant  à  la  salive,  il  résulte  des  études  de  nombreux  investi 
gateurs,  notamment  de  Uitter,  Schiffer,  Korowin,  Zweifel  et 
HuBNER,   qu'elle  peut  apparaître  déjà  avec  un  certain   degré 
d'activité  digestive.  aussitôt  après  la  naissance,  mais  son  pou- 
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voir  diastasique  ne  s'accentue  d'une  façon  positive  qu'après  le 
troisième  mois;  il  augmente,  en  même  temps  que  la  quantité  de 
la  salive,  en  progi-ession  ascendante  avec  l'âge. 

Le  liquide  salivaire,  dapi'ès  Pribam,  ne  contient  pas  de  sulio- 
cyanure  de  potassium  pendant  les  premiers  mois.  On  comprend 
la  valeur  de  toutes  ces  notions  dans  la  physiologie  de  la  digestion. 
et  le  régime  alimentaire  qu'elle  comporte. 

L'écoulement  de  salive  par  la  bouche  des  nourrissons,  la  bave 
diurne,  a  été  considérée  comme  entièrement  physiologique  ou 
entièrement  pathogénique.  Il  y  a  sur  ce  point  des  restrictions  ji 
faire.  Il  est  certain  que  cet  écoulement  existe  chez  de  nombreux 
nourrissons  sains  ou  apparemment  tels,  mais  il  existe  plus  sou- 
vent chez  ceux  qui  se  trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  hy- 
giéniques. Sylveira  a  obsei"vé  la  bave  diurne  chez  31  p.  100  do- 
nourrissons  en  état  de  santé  de  sa  clientèle  privée  et  chez  80  p.  1 00 
des  enfants  des  crèches.  Quant  aux  maladies  proprements  dites, 
sauf  les  stomatites,  le  rôle  de  la  dentition  est  nul  dans  ce  phé- 
nomène. Kassowitz  est  formel  sur  ce  point  :  <•  La  salivation  qui 
est  observée  chez  les  enfants  pendant  et  hors  de  la  dentition, 
ne  se  rapporte  à  la  poussée  des  dents,  ni  temporairement,  ni 
causalement.  » 

La  bave  diurne  existant  constamment  dans  la  première 
enfance  et  au  delà,  accompagne  fréquemment  les  lésions  des 
centres  nerveux,  notamment  l'idiotie. 

L'enfant  qui  dort  la  bouche  ouverte,  en  bavant,  surtout  dans 
la  seconde  enfance,  a  presque  toujours  une  obstruction  nasale, 
des  végétations  adénoïdes. 

Acte  de  téter.  —  L'acte  de  téter,  première  impulsion  de  con- 
servation, se  fait  par  succion,  en  faisant  le  vide.  La  bouche  est 
hermétiquement  fermée,  grâce  aux  lèvres  qui  pressent  antérieu- 
rement le  mamelon  et  au  voile  du  palais  qui  s'applique  posté- 
rieurement sur  la  base  de  la  langue,  qui  exerce  le  rôle  d'un 
piston  aspirant.  La  respiration,  qui  se  maintient  par  l'inter- 
médiaire des  fosses  nasales,  ne  s'interrompt  que  quand  la  ca- 
vité buccale  renferme  déjà  une  certaine  quantité  de  lait  :  le 
voile  du  palais  se  soulève  alors  et  la  déglutition  a  lieu. 

Scméiologiede  l'acte  de  téter.  —  L'enfant  bien  portant,  robuste, 
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lele  bruyamment  comme  en  buvottant.  Ceux  qui  naissent  avant 
terme  ou  apportent  en  naissant  une  cause  de  débilitation  quel- 
ninque,  fortuite  ou  constitutionnelle,  prennent  le  sein  faiblement 
el  ne  le  recherchent  pas  avec  avidité.  On  peut  même  soupçonner 
quelques  maladies,  par  la  manière  irrégulière  dont  le  petit 
malade  tète  :  la  cause  est.  dans  ce  cas,  générale  ou  locale.  Il 
y  a  embarras  de  l'acte  dans  les  inflammations  des  lèvres,  leurs 
anomalies  et  celles  de  la  voûte  du  palais;  par  exemple,  dans  le 
cas  d'une  fente,  par  laquelle  le  lait  revient  par  les  fosses  nasales, 
ce  qui  a  lieu  également  dans  la  paralysie  diphtérique  du  voile 
du  palais. 

Il  existe  aussi  des  difficultés  dans  lacté  de  téter  quand  il  s'agit 
de  trismus,  de  stomatites,  d'amygdalites,  de  lésions  ayant  leur 
siège  au  pharynx,  ou  bien  dans  la  péritonite,  dans  les  affections 
de  Tappai'eil  respiratoire,  depuis  le  corjza  jusqu'à  la  pneumonie: 
dans  tous  les  cas  où  il  y  a  dyspnée,  ou  quand  l'acte  de  téter 
produit  une  douleur  quelconque,  comme  c'est  le  cas  dans  lotite 
et  dans  l'otalgie.  Parmi  tant  de  causes  qui  motivent  de  la  gêne 
dans  cet  acte,  le  praticien  ne  doit  pas  oublier  les  végétations 
adénoïdes  des  nourrissons,  qui  ne  permettant  que  la  respira- 
lion  buccale,  en  raison  de  l'obstruction  pharyngo-nasale,  obli- 
gent l'enfant  à  interrompre  fréquemment  la  succion.  Le  diag- 
nostic se  fait  par  les  moyens  du  ressort  de  la  spécialité  ;  il  faut 
remarquer  que  le  toucher  naso-pharyngien  ne  doit  pas  se  faire 
avec  l'indicateur,  mais  avec  le  petit  doigt. 

Dans  la  fièvre,  le  nourrisson  cherche  le  sein  avec  avidité;  dans 
les  états  dyspeptiques  il  le  prend,  l'abandonne  et  le  reprend  aussi- 
tôt ;  dans  les  paralysies  faciales,  le  trismus,  il  ne  peut  le  saisir; 
et  dans  les  phases  graves  de  la  plupart  des  maladies  il  l'aban- 
donne presque  complètement.  Ce  fait,  que  les  mères  connaissent 
également,  offre,  on  ne  peut  le  nier,  une  certaine  importance 
pour  le  pronostic,  mais  il  faut  procéder  avec  soin  dans  l'appré- 
ciation des  causes  du  phénomène  et  de  la  marche  de  l'affection 
au  cours  de  laquelle  il  se  produit. 

Examen  de  la  bouche.  —  En  pédiatrie,  l'examen  de  la  bouche 
est  presque  toujours  facile,  car  chez  les  petits  enfants  il  suffit 
de  loucher  les  lèvres  avec  le  doigt  pour  qu'aussitôt  ils  les  en^ 

10. 
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trouvent,  ou  bien  on  leur  pince  les  narines  de  la  main  gauche, 
et  de  la  main  droite  on  introduit  l'abaisse-languc  jusqu'à  la 
racine  de  la  langue,  ce  qui  permet  d'examiner  le  pharynx  et  les 
[larties  adjacentes.  II  faut  remarijuer  cependant  que,  jusqu'à  un 
an.  on  peut  diflicilement  abaisser  la  langue  en  dessous  du  voile 


Fig.  28. 
Spéculum  de  bouche. 


Fig.  29. 
Spéculum  de  bouche. 


du  palais,  ce  qui  provient  de  ce  que  la  cavité  pharyngienne  est 
très  étroite  et  peu  profonde  à  cette  époque  de  la  vie. 

Le  professeur  Kassowitz  montre  avec  raison  qu'il  peut  y  avoir 
des  causes  d'erreur  dans  l'inspection  des  gencives  des  petit.- 
enfants.  «  Si  le  petit  malade,  dit-il,  oppose  de  la  résistance,  et 
que  pour  séparer  les  lèvres,  le  médecin  doive  insérer  le  doigt 
entre  elles  et  le  maxillaire,  la  compression  s'ajoute  à  la  tension  ; 
les  capillaires  des  papilles  gingivales  s'engorgent,  deviennent 
superflciels,  et  il  se  produit  une  rougeur  circonscrite,  qui  peut 
faire  croire  facilement  à  une  hyperhémie  phlogistique  de  la 
gencive  que  l'on  examine.»  Cette   hyperhémie  peut,  du  reste. 
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êlre  tolalc.  si  lenfant  se  débat  contre  la  violence  employée  par 
le  médecin. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  lexamen  des  gencives  doit  se 
Caire  doucement,  en  desserrant  sans  effort  les  lèvres  de  l'enfant, 
sans  qu'il  s'agite.  Le  spéculum  buccal  de  Sterkberg  rend  dans 
<e  but  de  l'éels  services. 

11  faut  vérifier  la  réaction  de  la  salive,  létat  d'intégrité  de 
ihaque  partie  et  faire  souvent  le  diagnostic  d'après  l'ensemble 
des  lésions. 

Dentition.  —  La  dentition  appelle  Tattention  du  méde- 
tin. 

Par  elle  on  peut  estimer  làge,  la  vigueur  du  petit  être  ;  on 
Iroiive  les  stigmates  d'affections  constitutionnelles  et  on  établit 
létiologie  de  plusieurs  désordres  morbides. 

La  première  dent  se  montre  généralement  du  sixième  au  sep- 
tième mois.  Si  l'on  réunit  les  statistiques  de  Magitot  et  celles  de 
I5ENSAUGRE,  on  voit  que  l'époque  de  l'apparition  de  la  première 
dent  a  été  la  suivante  en  1025  cas  : 

A  la  naissance 1 

1"  mois 2 

2»      —      4 

S''      —      12 

i"      —      18 

5»      —     74 

7«      —     209 

8»      —      176 

9"      — 92 

10°    —      169 

H»    —      71 

12»    —     7d 

2«  année 32 

3°    —       2  rachitiques. 

Malgré  des  irrégularités  possibles,  on  doit  tenir  pour  physio- 
logique ce  que  montre  le  tableau  de  Magitot. 

(le  tableau  pei'met  de  suivre  la  marche  de  la  première  et  de 
la  deuxième  dentition. 

Il  faut  remarquer  qu'en  général,  l'éruption  se  fait  par  groupes. 
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l.,>    sdK'nia   suivant,   de   Iîacinsky,  est  fort   intéressant  à  cet 
ÔKard. 
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CoMBY  a  démontré  comment  la  dentition  se  lait  d'une  marche 
uniforme  chez  les  enfants  sains  et  hien  nourris  ;  les  divergenées 
(les  statistiques  devant  être  attribuées  à  la  diversité  des  indi- 
vidus qui  les  composent. 

Voici  le  mécanisme  de  la  première  dentition  humaine,  d'a- 
près une  autorité  sur  cette  matière  : 

Mécanisme  ue  la  demtitiox.  —  La  couronne,  en  s'élevant  peu 
à  peu,  produit  contre  les  tissus  une  pression  légère  et  continuelle, 
qui  a  pour  but  de  faire  disparaître  complètement  les  tissus.  Le 
premier  etïort  de  la  couronne  s'exerce  sur  la  paroi  du  follicule, 
qui  s'use,  s'entr'ouvre  et  laisse  passer  la  dent  ;  elle  rencontre 
ensuite  la  muqueuse,  qui  est  également  absorbée,  l'éruption  s'ef- 
fectuant  ainsi  sur  le  bord  alvéolaire,  tandis  que  la  muqueuse 
gingivale  va  se  fixer  au  collet  dentaire  (Lévèque). 

Le  mécanisme  de  la  deuxième  dentition  se  montre  analogue, 
si  l'on  y  ajoute  la  résorption  de  la  racine  des  dents  caduques, 
que  Bell  attribue  à  la  papille  absorbante  et  Magitot  à  la  com- 
pression de  la  dent  permanente  sur  la  racine  de  la  dent  caduque. 

Si  l'on  considère  l'innocuité,  tout  au  moins  apparente,  avec 
laquelle  se  montrent  les  premières  dents,  d'autant  plus  qu'il  est 
<(  démontré  surabondamment  qu'il  y  a  absence  complète  de 
traumatisme  »  et  q\i'il  n'y  a  pas  «  la  moindre  dilacération  des 
tissus  »,  on  est  surpris  que  des  accidents  si  nombreux,  si  compli- 
qués et  si  terribles  aient  pu  être  considérés  comme  produits  mor- 
bides d'un  facteur  unique  :  la  dentition. 
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Valelk  pathookniche  de  la  dentition.  —  Les  pédiatres  sont 
encore  divisés  à  ce  sujet,  mais  il  faut  reconnaître  que  les  an- 
ciens préjugés  perdent  chaque  jour  du  terrain,  bien  que  malheu- 
reusement ils  aient  encore  droit  de  cité  chez  un  grand  nombre 
de  médecins. 

V  a-t-il  clïeclivemont  des  maladies  générales  causées  par  la 
dentition,  dont  le  diagnostic  étiologique  soit  indispensable  à  la 
thérapeutique? 

La  doctrine  qui  attribue  à  la  première  éruption  dentaire  la  ma- 
jorité des  maladies  de  la  première  enfance  est  bien  antérieure  à 
Hippocrate,  elle  nous  vient  des  livres  hindous,  du  xvii'-'siècleavant 
1ère  chrétienne.  Contre  ces  idées,  s'éleva  en  17+3  le  dentiste  Bl- 
Nox,  et  en  1797  Wichmaxx  affirma  que  les  soi-disant  maladies  de 
la  dentition  étaient  le  résultat  dune  insuffisance  de  diagnostic. 

Sydexham,  l'illustre  prosélyte  des  théories  hippocratiques,  eut 
à  souffrir  les  contestations  véhémentes  de  Seriîes. 

Récemment,  depuis  Politzer,  en  1874,  plusieurs  observateurs 
ont  nié  le  rôle  pathogénique  de  la  dentition,  principalement 
Magitot,  Lévèque  et  d'autres  disciples  de  cet  investigateur,  qui 
tiennent  d'une  façon  brillante  le  drapeau  des  idées  nouvelles. 

Cette  école  a  obtenu  un  triomphe  incontestable  et  porté  la 
conviction  dans  beaucoup  d'esprits,  à  l'occasion  de  la  célèbre 
discussion  soulevée,  en  1892,  au  sein  de  l'Académie  de  médecine 
de  Paris. 

Les  admirables  «  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants  pendant 
la  période  de  dentition  »  du  professeur  Kassowitz,  contiennent 
les  meilleurs  arguments  contre  la  vieille  doctrine  de  la  dentition 
difficile.  Ce  livre  doit  être  considéré  à  cet  égard  comme  le 
Novum  organum  de  la  pédiatrie  contemporaine. 

Si  quelques-uns  croient  encore  que  la  première  dentition  peut 
occasionner  toutes  les  maladies,  pi'incipalement  les  entérites 
et  les  convulsions,  selon  l'affirmation  d'AncHAMBAULT,  que  «  l'en- 
fant qui  fait  ses  dents  a,  pour  ainsi  dire,  le  droit  d'avoir  une 
attaque  d'éclampsie  »,  la  pathologie  infantile  d'aujourd'hui  est 
loin  d'accepter  ces  notions  aussi  fantaisistes  que  préjudiciables. 

.loHx  DoRXiNG,  dans  un  excellent  travail,  s'exprime  ainsi:  «  La 
dentition  est  un  processus  purement  phj'siologique,  semblable 
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aux  autres  processus  physiologiques,  soumis  à  des  irrégularités 
par  suite  de  désordres  locaux  et  constitutionnels.  Son  pouvoir 
étiologique,  si  affirmé,  est  cependant  très  contestable  ». 

«  N'oublions  pas,  dit  Jacoiu,  que  Firritabilité  périphérique 
augmente  considérablement  du  cinquième  au  neuvième  mois, 
et  que  les  centres  inhibitolres  n'ont  pas  la  plénitude  de  toutes 
leurs  fonctions,  comme  chez  l'adulte. 

«  Ainsi,  des  convulsions  peuvent  toujours  se  produii*e,  de 
temps  à  autre,  mais,  en  ce  qiiime  concerne,  je  n  ai  jamais  vu,  pen- 
dant ces  dix  dernières  années,  de  convulsions  provenant  de  denti- 
tion difficile.  ». 

«  Les  accidents  d'origine  dentaire,  concluent  Legendre  et 
Broca,  sont  un  produit  dont  la  dentition  n'est  le  plus  souvent 
qu'un  des  facteurs;  les  autres  sont  l'hérédité,  le  tempérament 
inné  et  l'alimentation.  » 

Le  professeur  Kassowitz,  en  dehors  d'autres  recherches 
importantes,  a  étudié  patiemment  et  avec  une  haute  rigueur 
scientifique  le  développement  de  ses  cinq  enfants.  Il  n'a  jamais 
trouvé  la  moindre  fièvre  pendant  l'éruption  dentaire,  et  les  gen- 
cives, examinées  soigneusement  à  la  lampe,  n'ont  jamais  pré- 
senté la  moindre  hyperhémie.  Tout  ce  qui  se  produisit,  pendant 
la  dentition,  avait  toujours,  comme  il  l'a  démontré,  un  autre 
facteur  étiologi({ue . 

Henri  Rogek,  l'éminent  médecin  fi'anrais,  se  prononce  en  ces 
termes  dans  un  rapport  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  : 
■'  l'ne  longue  observation  pratique  m'a  appris  que  l'inlluence 
morbifique  de  l'évolution  dentaire  est  assurément  minime. 

«  Je  l'épète  qne  cette  action  est  minime  et  que,  pratiquement, 
elle  est  insignifiante.  Si  les  indispositions  qui  en  proviennent  sont 
assez  fréquentes,  les  véritables  maladies  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnelles, et,  dans  la  majorité  des  cas,  l'éruption  des  dents 
commence  et  s'achève  d'une  façon  toute  spécifique,  sans  que 
l'enfant  paraisse  en  éprouver  aucun  mal.  » 

Séjournet,  désirant  fixer  cliniquement  la  valeur  de  la  denti- 
tion comme  facteur  pathogénique,  a  suivi  de  1886  à  1890 
732  enfants,  et  il  n'a  trouvé  parmi  eux  que  72  ayant  des  mala- 
dies simultanément  à  l'époque  de  l'éruption  dentaire. 
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De  ces  72,  —  17  avaient  les  gencives  rouges  et  guérirent  de  hi 
maladie  générale,  la  dent  ne  sortant  qu'après  la  guérison. 

Chez  2  dcntrc  eux,  on  a  fait  une  excision  de  la  gencive,  m.ii- 
la  dent  ne  sortit  que  beaucoup  plus  tard. 

Chez  8  enfants  les  états  morbides  se  manifestèrent  deux  ;i 
quinze  jours  après  l'éruption  dentaire,  ce  qui  enlève  à  celle-fi 
tout  importance  comme  cause  efficiente. 

Chez  10  enfants,  les  maladies  infectieuses  ne  modifièrent  p;i- 
la  dentition  et  vice  versa. 

Parmi  les  37  autres,  il  n'y  eut  véritablement  maladie  que  sur 
7,  qui  semblent  s'être  l'établis  après  l'éruption  dentaire,  mai- 
ce  furent  plutôt  des  indispositions,  et  on  en  rencontre  assez 
fréquemment  la  cause  dans  un  changement  de  régime. 

Comme  le  dit  Séjouknet,  il  ne  reste  donc  aujourd'hui  prcsqiii 
plus  rien  des  prétendues  maladies  de  la  dentition. 

11  est  réellement  surprenant  de  voir  rendre  responsable  des 
accidents  morbides  de  la  première  enfance,  qui  y  est  si  sujette 
et  si  prédisposée  pour  différentes  causes,  un  phénomène,  peut- 
être  le  plus  simple,  du  développement  infantile. 

Ainsi  que  les  modifications  du  régime  alimentaire,  le  sevrage, 
les  difïérences  dans  la  physiologie  de  la  digestion,  les  transfor- 
mations que  subit  le  cerveau  dans  sa  structure,  tout  ce  qui  évo- 
lue pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie,  rapidement . 
tumultueusement  pour  ainsi  dire,  dans  le  travail  de  sélection 
de  rapprochement  de  l'organisme  de  l'enfant  vers  l'organisme 
de  l'adulte,  —  les  grandes  transformations  statiques  et  dyn;i- 
miques  de  la  première  enfance,  —  auraient  moins  de  valeur 
pathogénique  que  l'éruption  d'une  dent  sur  le  bord  gingival, 
qui  est  résorbé  doucement  et  tranquillement  sans  le  trauma- 
tisme le  plus  insignifiant  ! 

Pourquoi  la  soudure  des  fontanelles,  (jui  sont  si  rapprochées 
du  plus  noble  appareil  de  l'économie,  n'occasionne-t-elle  rien 
de  morbide,  sauf,  ce  qui  est  si  banalement  connu,  quand  il  y  a 
déviation  du  type  physiologique  ?  Pourquoi  n'en  est-il  pas  do 
même  du  cerveau,  où  se  vérifie  l'adaptation  fonctionnelle  e( 
où  il  existe  des  différences  structurales  et  physiques  ;  de  la  moelle, 
dont  les  systèmes  pyramidaux  droit  et  croisé  ne  sont  pas  corn- 
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plètement  formés  chez  le  nouveau-né;  pourquoi  le  cerveau  et 
la  moelle  ne  donnent-ils  pas  lieu  !i  «les  accidents  fréquents, 
quand  ils  évoluent  vers  l'organisation  adulte? 

Pourquoi  le  développement  des  glandes  de  Bruxxer,  très 
imparfaites  pendant  les  premiers  temps;  le  manque  de  valvules 
du  duodénum  ;  la  conformation  spéciale  du  côlon,  le  défaut  de 
pouvoir  sacchariQant  du  suc  pancréatique;  pourquoi  ces  parti- 
cularités et  leurs  modifications,  dans  l'évolution  de  l'enfant, 
n'occasionnent-elles  pas  des  désordres  morbides  ?  Quelque  impor- 
tants que  soient  ces  actes  de  développcmenl  organique  et  phy- 
siologique du  jeune  âge,  rien  n'est,  cependant,  comparable, 
pour  certains  esprits,  à  l'éruption  inolïensive  d'une  dent  de 
lait! 

Du  reste,  comme  l'observe  Magitot,  pourquoi  ces  accidents 
seraient-ils  exclusifs  à  la  première  dentition,  où  les  dents  appa- 
raissent sans  traumatisme  dans  des  gencives  vierges  :  par  con- 
séquent, sans  rencontrer  d'obstacle?  Comment  peut-on  attribuer 
à  la  dentition  des  phénomènes  qui  tantôt  la  suivent,  et  tantôt 
la  précèdent?  Comment  expliquer  que,  chez  l'homme,  des 
lésions  sérieuses  des  follicules  (hématocèle,  abcès,  ectopie),  et 
chez  l'animal  des  blessures  expérimentales  des  gencives  et  des 
follicules  ne  produisent  pas  d'accidents  ?  Des  expériences  in 
anima  vili  font  vraiment  douter  du  rôle  palhogénique  de  In 
dentition. 

Comme  le  fait  observer  (ioiRERT,  les  accidents  prétendus 
nerveux  de  la  dentition  ne  se  produisent,  en  général,  que  chez 
des  enfants  ayant  une  tare  morbide  héréditaire.  Les  phéno_ 
mènes  gastro-intestinaux  ont  une  explication  amplement  suffi- 
sante dans  le  changement  et  les  irrégularités  du  régime  alimen- 
taire pendant  les  premières  années  de  la  vie. 

L'existence  de  la  stomatite  dentaire,  elle-même,  n'est  plus 
incontestable,  depuis  qu'il  a  été  démontré  que  les  stomatites 
sont  plus  fréquentes  dans  l'allaitement  artificiel.  On  sait 
également  que  les  enfants  ne  diminuent  de  poids,  quand  les 
dents  sortent,  que  lorsqu'il  y  a  des  désordes  morbides  qui  provo- 
quent des  troubles  de  la  nutrition. 

Il  n'y  aura  donc  absolument  aucun  accident  de  dentition? 

Cléments  de  sÉMtioLourE  infantile.  \[ 
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Nous  nous  reporterons  à  la  formule  de  Forcheimer  :  la  dentition 
produit  des  dents  et  rien  de  plus  ? 

Quoi  qu'en  puissent  penser  beaucoup  de  médecins,  il  nou- 
semble  que  c'est  la  vérité,  et,  si  notre  expérience  pouvait  éli' 
invoquée,  nous  dirions  que  pendant  quinze  ans  de  cliniqin-. 
largement  consacrée  aux  maladies  de  l'enfance,  nous  n'avons 
rencontré  qu'un  seul  cas  où  l'action  pathogénique  de  la  dentition 
aurait  pu  être  invoquée.  11  s'agissait  d'un  enfant,  qui  présenta 
des  érythèmes  symétriques  lors  de  l'apparition  consécutive  de 
deux  groupes  dentaires.  Mais  l'observation  et  l'expérimentaliou 
sur  un  frère  du  petit  malade,  ont  prouvé  que  l'érythéme  pro- 
venait d'une  flanelle  grossière,  dont  était  faite  la  petite  chemise 
de  nuit  appliquée  directement  sur  la  peau  très  fine. 

En  définitive,  on  peut  dire  que  tout  se  réduit  à  des  indisposi- 
tions, qui  n'aboutissent  pas  à  une  maladie. 

Dés  lors,  quand  un  médecin  se  trouve  devant  une  maladie 
incontestable,  il  doit  la  combattre,  en  reléguant  le  rôle  de  la 
dentition  au  second  plan.  C'est  un  crime  que  d'adopter  l'idée 
absurde,  qui  fait  respecter  les  maladies  qui  se  pi^oduisent  lors  de 
l'éruption  des  dents. 

Parmi  les  accidents  possibles  figurent  quelques  irritations 
locales,  plus  fi'équentes  pourtant  pendant  la  seconde  période 
d'évolution  dentaire.  Dans  cette  période,  quand  les  molaires 
sortent  simultanément,  un  morceau  gingival  peut  être  trituré; 
il  peut  se  produire  des  gingivites,  jusqu'à  des  stomatites  ulcéro- 
membraneuses  et  des  irrégularités  d'accommodation,  donnant 
lieu  il  la  mauvaise  conformation  des  dents.  La  dent  de  sagesse, 
qui  n'appartient  déjà  plus  au  domaine  de  la  pédiatrie,  est  juste- 
ment, d'après  Magitot,  celle  qui  occasionne  le  plus  d'accidents 
pi'ouvés. 

La  dentition  et  Idge  de  l'enfant.  —  11  est  possible  de  calculer 
à  peu  près  l'âge  d'un  enfant  sain,  par  l'état  de  sa  dentition.  On 
a  cru  aussi,  par  ce  moyen,  pouvoir  l'econnaître  la  vigueur 
de  l'enfant,  mais  malhem-eusement  les  travaux  entrepris  dans 
ce  but  par  Whitehead  et  Woronichin  laissent  beaucoup  à  dési- 
rer, comme  l'a  démontré  Huhx. 

II  est  bon  de  remarquer  que  la  dentition    un  peu  retardée 
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Atroiiliic  sulciforme. 


Alroi)liio  cus|ndiennc 


n'indique  pas  toujours  la  maladie,  pas  plus  que  la  dentition 
précoce  n'indique  la  vi- 
gueur. Cependant  un 
nourrisson  âgé  dun  an 
et  qui  n'a  pas  encore  de 
dents,  n'est  pas  un  en- 
fant bien  portant. 

Dents  précoces.  —  Par- 
mi les  irrégularités  de 
la  dentition,  on  signale. 
en  premier  lieu,  les  cas 
d'enfants  nés  avec  des 
dents.  Pline  dit  que  ce 
fait  se  produisit  chez 
Curiiis  Dentatus,  et  on 
allirme  la  même  chose 
au  sujet  de  Louis  XIV  et 
de  Mazarin.  Sur  20.000 
nouveau-nés,  Blot  n'a 
rencontré  ce  phénomène 
qu'une  seule  fois,  et  sur 
17.578  naissances  obser- 
vées à  la  Maternité  de 
Paris,  de  1858  à  1868,  le 
phénomène  ne  s'est  pré- 
senté que  trois  fois. 

Il  faut  distinguer, 
comme  le  dit  Héxoch, 
tleux  formes  de  dents 
précoces  :  dans  quelques 
cas  il  s'agit  de  véritables 
dents,  qu'un  processus 
de  périostite  alvéolaire 
pousse  vers  le  bord  res- 
pectif ;    dans     d'autres 

il  s'agit  de  petites  dents  pointues,  en  ^ci'ochet,  très  mobiles  et 
tenant  peu  aux  gencives. 


Alropliie  cupiilifurmc 


Atrophie  en 

i-ncoclio  ou  d'Hut- 

cliinson. 


Fig.  30. 
Ali'ophies  dentaires. 
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Dents  caduques.  —  11  est  souvent  nécessaire  de  distinguer 
les  dents  permanentes  des  dents  caduques.  La  distinction  est 
sensible  pour  les  incisives  caduques,  où  l'incision  est  formée 
par  une  ligne  aiguë  et  uniforme,  tandis  que  dans  les  perma- 
nentes elle  présente  trois  sillons.  En  outre  la  crustus  ostoidiea 
dentis  manque  à  la  racine  des  dents  caduques.  Celles-ci,  (inci- 
sives et  canines) ,  sont  plus  petites  que  les  permanentes  du 
même  nom;  on  ne  peut  toujours  affirmer  la  même  chose  des 
molaires . 

Érosionx  dentaires.  —  Sous  le  nom  dodonlopalhie  atrophique 
le  professeur  Parkot  a  désigné  des  altérations  dentaires,  que 
Fauchard  appelait  érosions  et  Duval  et  Fulunier  atrophies. 

Les  érosions  dentaires  peuvent  être  distinguées  suivant 
qu'elles  siègent  à  la  couronne,  à  lextrémité  libre  des  dents  ou 
au  collet. 

Les  érosions  cuspidiennes  exercent  leur  action  sur  la  su- 
perficie triturante  des  molaires,  sur  la  pointe  des  canines, 
sur  le  bord  coupant  des  incisives.  Parrot  ne  les  a  jamais  ren- 
contrées sur  les  incisives  temporaires  et  rai'ement  sur  les  pré- 
molaires permanentes;  elles  sont  plus  évidentes  sur  les  premières 
molaires. 

Dans  les  formes  plus  fréquentes,  une  couche  de  l'extrémité 
libre  des  dents  semble  disparue. 

Parmi  les  lésions  cuspidiennes  figure  la  dent  de  Hltchixson. 
C'est  une  érosion  semi-lunaire,  dont  la  convexité  fait  face 
aux  gencives,  et  qui  appartient  exclusivement  aux  incisives 
médianes  supérieures  de  la  deuxième  dentition,  et  se  montre 
très  souvent  symétriquement.  Cette  érosion  peut  se  manifester 
sur  les  dents  temporaires,  mais  elle  n'a  pas,  à  cette  époque,  de 
valeur  comme  signe  de  syphilis  héréditaire.  Dans  la  deuxième 
dentition,  Fournier  la  considère  «  une  présomption  formelle, 
peut-être  même  un  signe  certain  dhérédité  spécifique  ». 

Parmi  les  dystrophies  qui  affectent  la  couronne,  on  remarque 
la  cupulifonnc,  plus  manifeste  sur  les  incisives  permanentes  el 
en  particulier  sur  les  médianes  supérieures,  et  caractérisée  par 
de  petites  dépressions  plus  ou  moins  circulaires,  parfois  très 
petites,  et  visibles  seulement  à  la  loupe,  mais  pouvant  s'étendre 
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jusqu'à  deux  millimélres;  et  la  mlciforme  qui  pcul  atteindre 
toutes  les  dents,  bien  quelle  soit  plus  particulière  aux  incisives, 
et  qui  se  manifeste  par  une  exagération  des  petits  sillons  de 
rémail  dentaire,  sillons  horizontaux  qui  peuvent  se  super- 
poser, formant  les  dents  en  escalier. 

L'atrophie  en  hache  est  exclusive  à  la  pi'emière  dentition,  et 
au  lieu  d'attaquer  la  couronne  ou  la  pointe,  elle  les  respecte. 
envahissant  le  collet  dentaire,  qu'elle  rend,  comme  dit  Parrot, 
érodé  sur  toute  sa  périphérie  et  réduit  à  un  pédicule,  un  cylindre 
irrégulier,  noirâtre  et  rugueux. 

Les  érosions  dentaires  provenant  du  trouble  de  l'activité  vitale 
dans  la  phase  embryonnaire,  et  la  syphilis  étant  la  maladie 
qui  affecte  le  plus  souvent  l'embryon,  on  comprend  que  les 
odontopathies  atrophiques  indiquent,  d'une  certaine  façon,  le 
mal  vénérien  héréditaire.  Elles  n'ont  pas,  cependant,  nous  le 
répétons,  la  valeur  excessive  que  leur  donnait  Parrot,  en  rat- 
tachant le  rachitisme  à  la  syphilis,  doctrine  acceptée  par  Mon- 
coRvo.  La  plus  importante  de  toutes  les  érosions,  est  celle  qui 
constitue  la  dent  de  IIitchixsox. 

En  outre  de  ces  lésions  systématisées,  les  dents  des  dystro- 
phiques,  presque  toujours  syphilitiques,  sont  souvent  très  vulné- 
rables, faibles,  petites,  mal  conformées. 

Scorbut.  —  Le  scorbut  de  la  première  enfance  n'offre  aucun 
caractéristique  dans  les  gencives,  avant  l'apparition  des  dents 
(Barlow).  Mais  au  fur  et  à  mesure  que  percent  les  dents,  elles 
sont  entourées  de  petites  granulations  hémorragiques,  le  reste 
de  la  gencive  restant  sain,  sauf  des  ecchymoses  sur  un -point  ou 
un  autre. 

Idiotie  et  dentition.  —  Les  enfants  idiots  et  arriérés  ne 
présentent  pas  toujours  d'érosions  dentaires,  mais  il  n'est  pas 
rare  qu'ils  offrent  des  anomalies,  comme  le  gigantisme  et  le 
nanisme.  Ces  anomalies,  affectant  la  direction  des  dents  et 
se  localisant  dans  les  incisives  et  les  canines,  sont  très  fré- 
quentes; Alice  S0M.IER  les  a  trouvées  dans  80  p.  100  des  cas 
observés. 
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Celte  investigatrice  a,  cependant,  vu  des  cas  d'idiotie  avec  la 
dentition  parfaite.  Le  même  fait  se  produit  dans  le  rachitisme, 
que  l'on  croyait  devoir  toujours  laisser  ses  traces  dans  le  s^-s- 
tème  dentaire.  Nous  avons  vu  des  rachitiques  incontestables, 
principalement  des  nègres,  qui  montraient  des  dents  admirable- 
ment bien  conformées. 

Lèvres.  —  Parmi  les  lésions  spéciales  des  lèvres,  il  ne  faut 
pas  oublier  l'induration  du  bord  des  lèvres  avec  cicatrices 
radiées  empiétant  aussi  bien  sur  la  muqueuse  que  sur  la  peau 
voisine,  lésion  qui.  d'après  Hochsinger,  est  la  seule  produite  par 
la  syphilis  héréditaire,  qui  ne  puisse  provenir  de  la  syphilis 
acquise. 

L'examen  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  peut  laisser  aper- 
cevoir des  fentes,  une  mauvaise  conformation,  les  perles  épithé- 
liales  d'Epstein,  des  dépôts  dangines  ou  de  stomatites,  des 
points  dinflammation. 

Stomatites.  —  L'étude  complexe  des  phlogoses  de  la  bouche 
nous  renseigne  sur  leurs  caractères  essentiels,  sous  le  rapport 
des  localisations  les  plus  fréquentes  des  différentes  lésions. 
Parmi  les  nombreuses  classifications  de  stomatites,  nous  rap- 
pellerons celle  de  Forcheimer  et  de  Rotch  : 


Catan-liale. 


Simple. 

Exanthémateuse  :   consécutive    à    des    exan- 
thùmes. 

mécanique. 
Traumalique.         ^  thermique. 
'  chimique. 


llorpoliquc.  .Vphteuse. 

Scorbut. 

1       ,,  .              .    .  ,  -Vrsénic. 

,.,    .                     S       Poisons  mincraux  ^  „,       , 

Mcereuso.  ,        .       ,  i    i-  Plomb. 

/     et  autres  maladies.  /  ,, 

'  '  Mercure. 

llvpliomycélique.  —  Aphtes  (Thrusli). 

.  .'  Diphtérie. 

\              Pseudo-  \  Tuberculose. 

iMycelogéniquc  .                membraneuse.  i  Syphilis   et    maladies 

'  [      semblables, 
liangréneuse.  —  Noma. 
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CoMBY  admet,  les  variétés  suivantes  :  la  perlèche,  la  stoma- 
tite énthémateuse  et  pultacée,  la  glossite  exfoliatrice  mar- 
ginée,    le    muguet,   la    sub-glossite    diphtéroïde,  la  stomatite 


Fig.  31. 

Langue  noire.  Enfant  âgé  de  2  ans.  Clinique  du  D^  William  S.  Godheil 
de  New-York.  [A)'chives  of  pediairics.  Août  1899.) 


jiphteuse,  les  formes  herpétique,  impétigineuse,  ulcéreuse,  ulcéro- 
iiiembraneuse  et  le  noma. 

On  confondra  facilement  la  perlèche  avec  la  syphilis  des  lèvres, 
si  Ion  n'a  soin  d'observer  que  les  érosions  de  cette  diathèse 
sont  moins  superficielles ,  saignent  fréquemment ,  amènent 
des  engorgements  ganglionnaires,  et  d'autres  signes  de  l'in- 
fection. 

La  stomatite  érjthémateuse  et  pultacée,  très  fréquente  chez 
les  enfants  par  suite  dirritations  locales,  et  dans  les  fièvres 
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éi'uptives  et  la  grippe,  est  d'un  diagnostic  facile.  Dans  les  pro- 
dromes de  la  rougeole  le  caractère  de  la  stomatite  se  distingue 
de  celui  de  l'influenza  :  dans  celle-ci  la  rougeur  est  diffuse  et 
généralisée,  tandis  que  dans  la  stomatite  morbilleuse  elle  est 
constituée  par  de  petites  taches,  caractère  également  commun 
à  l'irritation  conjonctivale  concomitante.  Dans  la  grippe,  la 
langue  peut  aussi  se  couvrir  d'un  enduit  rappelant  une  solution 
de  gomme,  lanrjue  opaline,  qui  n'est  pas  pathognomonique, 
(juoique  fréquente. 

bans  la  scarlatine,  d'après  Neumann,  la  langue  passe  par  les 
trois  états  de  tuméfaction,  de  desquamation  et  de  régénérescence 
épithéliale;  l'aspect  de  framboise,  qu'elle  présente  très  souvent, 
appartient  à  la  seconde  période,  par  suite  de  l'augmentation  des 
papilles  fimgiformes  et  filiformes  dépourvues  d'épitliélium. 

La  stomatite  érylhémateuse  est,  en  général,  accompagnée 
d'augmentation  de  la  température  locale,  et  quelquefois  d'herpès 
labial.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  cours  de  la  stomatite  est  en 
rapport  direct  avec  celui  de  la  températm^e  (Descamps). 
■  La  glossite  marginale,  langue  géographique,  se  reconnaît 
aisément.  Elle  n'est  pas,  comme  on  la  pensé,  symptomatique 
de  la  syphilis  ni  de  la  cachexie.  La  langue  noire,  glossophytie, 
d'origine  parasitaire,  est  une  lésion  entièrement  locale,  et  qui 
n'amène  pas  de  dépression  ni  de  fièvre,  ce  qui  la  distingue  clai- 
rement de  la  langue  typhique. 

Le  muguet,  que  Ton  ne  peut  confondre  qu'avec  les  dépôts  de 
lait  dans  la  bouche  des  petits  enfants,  est  plus  adhérent  que 
ces  dépôts,  et  moins  que  les  plaques  de  diphtérie  buccale. 
L'examen  microscopique  sera  un  guide  sûr,  en  cas  d'hésitation, 
et  il  faudra  souvent  y  recourir  quand  l'oïdium  albicans  se  trou- 
vera localisé  dans  la  gorge. 

La  sub-glossite  diphtéroïde  a  son  siège  au  frein  de  la  langue. 
Elle  coïncide  avec  la  toux  et  révèle  la  coqueluche  dans  la  plu- 
part des  cas,  mais  elle  peut  provenir  aussi  d'érosions  des  inci- 
sives avec  bronchite  simple,  presque  toiijours  quinteuse  ;  ou 
même,  sans  que  l'enfant  tousse,  par  l'habitude  qu'il  a  de  pro- 
jeter souvent  la  langue  hors  de  la  bouche.  Dans  ce  cas,  elle 
constitue  la  maladie  de  Rica,  production  sublinguale  de  Kedk, 
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el  ne  dépend  pas  d'une  infection  générale,  mais  est  le  produit 
d'une  infection  topique. 

l'iANESE  la  considère  comme  un  granulome,  et  Fede  un  papil- 
lome.  Quoi  quïl  en  soit,  la  maladie  atteint  seulement  les  enfants 
en  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  après  l'éruption  des  inci- 
sives inférieures  médianes.  Cependant  Giaxelli  et  Memmi  ont 
observé  la  maladie  de  Riga  chez  des  enfants  qui  n'avaient  pas 
de  dents. 

La  stomatite  aphteuse  se  distingue  de  la  stomatite  hei'pétique 
et  de  celle  de  la  varicelle  parla  grandeur,  la  profondeur,  l'em- 
piétement des  ulcérations  el  leur  siège  sur  tous  les  points  de  la 
bouche.  L'impétigineuse  se  reconnaît  aux  plaques  rapprochées 
de  l'impétigo  ;  le  noma,  à  l'état  général  de  l'enfant  et  à  l'eschare 
avec  ses  phénomènes  de  réaction.  Ces  productions,  cependant, 
el  principalement  celles  de  la  stomatite  ulcéro-merabraneuse, 
exigent  quelquefois  l'emploi  du  microscope  pour  exclure  ou  non 
la  diphtérie. 

Pharynx.  —  L'examen  du  pharynx,  que  l'on  ne  doit  oublier 
dans  aucun  cas,  acquiert  encore  une  plus  grande  valeur  quand 
il  s'agit  de  vérifler  si  la  lésion  de  la  bouche  s'étend  jusqu'à  lui. 
Kn  abaissant  bien  la  langue,  on  arrive  à  découvrir  l'épiglotle 
dans  beaucoup  de  cas.  "N'ariot  a  montré  que  souvent  on  trouve 
sur  ses  bords  des  dépôts  pseudo-membraneux  de  diphtérie. 

Diagnostic  DES  angines.  —  Le  diagnostic  clinique  des  angines 
est  d'une  extrême  importance.  Il  peut  être  facilité  : 

1"  Par  les  caractères  des  dépôts  : 

a)  Le  dépôt  est  blanc  laiteux,  facile  à  détacher;  friable,  au 
moins  en  quelques  endroits  ;  présentant  l'aspect  de  petits  points 
de  la  grosseur  de  grains  de  millet,  dans  le  muguet,  si,  par  excep- 
tion, il  atteint  le  pharynx  et  les  amygdales  ; 

i)  11  consiste,  au  contraire,  en  grandes  plaques  d'un  blanc 
crémeux,  couvrant  une  surface  entièrement  saine,  dont  il  se 
détache  facilement  dans  l'angine  pultacce. 

•()  Il  se  limite  exclusivement  à  l'amygdale  malade,  soit  avant 
l'ouverture,  soit  après,  quand  il  occupe  les  bords  de  l'incision, 

11. 
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dans  Vamygdalite  phlegmoneuse  ;  ou  bien  il  est  comme  collé  ù 
la  superficie  de  section,  dans  la  fausse  amygdalite  consécutive 
à  l'extirpation  de  l'amvgdale,  et  à  lulcération  du  frein  de  la 
langue,  dans  la  glossite  sublinguale  ; 

o)  11  accompagne  les  lésions  de  la  stomatite  ulcéro-membrancuse, 
toujours  très  fétide  et  presque  toujours  unilatérale;  et  il  a 
pour  substratum  anatomique  une  ulcération,  dans  l'angine 
ulcéromembraneuse  ; 

t)  Il  acquiert,  dans  un  court  délai,  une  coloration  foncée;  il 
s'accompagne,  se  détachant  graduellement,  dune  perte  de  sub- 
stance, due  à  Teschare,  et  il  est  fétide  dés  le  début,  daiiisl' angine 
gangreneuse  ; 

Q  11  se  loge  dans  les  follicules  tonsillaires  et  est  blanc,  caséeux 
et  fétide,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un  pois, 
s'écrasant  facilement  entre  les  doigts,  dans  Vamygdalite  lacu- 
naire ; 

T,)  Il  coexiste  avec  l'herpès  d'autres  parties  de  la  bouche,  suc- 
cédant à  leur  dilacération  ;  en  plaques  brillantes,  polycycliques, 
dans  Vangine  herpétique  ; 

•/.)  11  est  très  adhérent,  saignant  avec  facilité,  logé  de  préfé- 
rence à  la  YOÙte  ou  au  voile  du  palais,  dans  la  syphilide  diphtd- 
roïde  ; 

À)  Il  commence  quelquefois  sur  une  amygdale  par  un  dépôt 
opalin,  qui  se  transforme  en  une  pellicule  blanche  et  résistante, 
qui  ne  peut  se  détacher  sans  se  rompre,  laissant  à  nu  une  sur- 
face vascularisée  ;  il  peut  envahir  par  le  côté,  par  derrière  ou 
par  devant,  la  luette,  les  piliers  et  tout  le  pharynx,  dans  Vangine 
diphtérique. 

2"  Par  l'adénopathie,  qui  n'existe  que  rarement  dans  d'autres 
angines,  et  manque,  au  contraire  rarement  dans  l'angine  diph- 
térique commune,  et  jamais  dans  la  toxique. 

3"  Par  les  phénomènes  généraux  et  la  fièvre,  qui  n'existent 
pas  dans  la  syphilide  diphtéroïde,  dans  l'angine  ulcéro-membra- 
ncuse, dans  les  plaques  d'ulcération  de  la  sub-glossite  diphtéroïde 
ou  de  l'excision  amygdalienne,  et  présente  des  caractères  pro- 
pres dans  certaines  angines  qui  accompagnent  les  pyréxies. 

Malgré  tous  ces  symptômes,  qui  ne  sont  pas  infaillibles,  il  est 
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quelquefois  difficile  détablir  cl  inique  ment  le  diagnostic  des  an- 
gines : 

A.  Ce  n'est  que  par  l'examen  bactéx'iologique  que  l'on  peut 
distinguer  les  angines  diphtériques,  simples  ou  mixtes,  de  celles 
qui  proviennent  de  l'action  des  staphylocoques,  des  strepto- 
coques et  du  coli-bacille. 

B.  Si  la  gorge  est  encore  simplement  rouge,  ce  qui  a  lieu 
pendant  les  premières  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  de 
la  diphtérie,  ou  bien  si  elle  se  conserve  dans  cet  état  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  ce  qui  est  très  rare,  il  n'y  a  que 
l'examen  microscopique  qui  puisse  permettre  de  poser  le  diag- 
nostic entre  la  dipthérie  et  l'angine  érythémateuse. 

C.  Dans  quelques  cas  d'angine  folliculaire  et  herpétique  on  a 
trouvé  des  bacilles  de  Lœffler,  constituant,  dans  la  première,  la 
diphtérie  lacunaire  des  amygdales  et,  dans  la  seconde,  proba- 
blement, une  infection  secondaire.  11  est  donc  prudent  d'exa- 
miner au  microscope  les  produits  de  ces  tonsillites. 

Examen  bactériologique  des  angines.  —  L'examen  bactériolo- 
gique comprend  :  a,  le  moyen  de  recueillir  la  fausse  membrane 
pour  faire  ou  faire  faire  l'analyse  microscopique;  ^,  les  procédés 
«l'ensemencement  pour  l'étude  consécutive. 

a.  Avec  une  aiguille-spatule  stérilisée  à  la  flamme,  ou  avec 
un  écouvillon  de  ouate  aseptique,  on  détache  le  dépôt  buccal  à 
examiner  ;  on  l'enveloppe  dans  un  morceau  de  taffetas  gommé, 
préalablement  passé  dans  l'eau  chaude,  mais  déjà  froid.  On  ren- 
ferme ce  morceau  de  taffetas  dans  un  tube  large  bouché  avec 
du  coton  stérilisé,  ou  bien  on  introduit  dans  ce  tube  l'aiguille 
avec  les  membranes. 

On  prend,  dit  M,  L.  Martin,  une  parcelle  de  la  fausse  mem- 
brane avec  une  pince,  on  l'essuie  soigneusement  sur  du  papier 
l)uvai-d,  en  tamponnant,  de  façon  à  lui  ùter  toute  son  humidité. 
On  la  promène  ensuite  à  la  surface  dune  lamelle  bien  propre, 
en  tenant  toujours  la  fausse  membrane  avec  la  pince.  Pour 
fixer  ce  frottis,  qui  doit  être  très  peu  épais  (donnant  simple- 
ment à  la  lamelle  l'aspect  du  verre  dépoli),  on  le  laisse  sécher 
pendant  quelques  minutes,  puis  on  le  passe  trois  fois  sur  la 


192  ÉLÉMENTS     DE     SÉMÉIOLOGIE     INFANTILE 

flamme  dune  lampe  à  alcool  (en  tenant  toujours  la  partie  frot- 
tée en  dessus). 

On  laisse  ce  frottis  sec  en  contact  pendant  une  minute  envi- 
ron, avec  2  ou  3  gouttes  de  bleu  de  Roux.  On  plonge  la  ■lamelle 
dans  l'eau  pour  la  débarrasser  de  l'excès  de  coloration,  et  on  la 
renverse  sur  une  lame,  épongeant  avec  un  papier  buvard  le  res- 
tant deau. 

Cela  suffit  pour  l'examen  immédiat,  qui  montrera  les  microbes 
de  la  diphtérie  colorés  (plus  fortement),  ainsi  que  ceux  qui  les 
accompagnent,  chacun  avec  leurs  caractères.  11  peut  cependant 
se  faii'e  que  cette  méthode  de  coloration  simple  ne  laisse  pas 
apercevoir  les  bacilles  de  Lœfïïer,  qui  se  manifesteront  dans  les 
cultures. 

Aussi  est-il  préférable  d'employer  la  méthode  de  Gram.  «  Dans 
la  pratique,  on  se  sert  simplement  du  violet  de  gentiane  aniline  ; 
on  colore  d'abord  la  préparation,  on  lave  à  l'eau;  avec  le  micros- 
cope on  voit  alors  tous  les  microbes  colorés  en  violet  ;  puis  sur  la 
même  préparation  on  colore  par  la  méthode,  c'est-à-dii'c  qu'après 
le  violet  de  gentiane  on  ajoute  la  liqueur  de  Gram  ^  et  finalement 
on  passe  la  préparation  à  l'alcool  absolu;  de  cette  façon  avec  un 
seul  frottis  on  applique  les  deux  méthodes,  w 

B.  Pour  procéder  à  l'ensemencement,  on  prend  une  aiguille- 
spatule  de  platine  et,  après  lavoir  stérilisée,  on  touche  la  fausse 
membrane  ou,  si  celle-ci  n'existe  pas,  la  muqueuse  du  pilier  pos- 
térieur, le  plus  prés  possible  du  larvnx  (Sevestre  et  Martin),  et 

'  Le  bleu  de  Rou.v,  ou  bleu  composts  cit  formé  de  2/3  de  la  solu- 
tion B  et  1/3  de  la  solution  A. 

SOLUTION'    A. 

Violel   de  dahlia.   .   .       1  gramme. 

AlcoolàOO» 10 

Eau  distillée 10         — 


I 


SOLITIOX    B. 

Vert  de   méthyle   ...       1  gramme. 

Alcool  à  90" 10        — 

l':au  distillée 00        — 


La  méthode  de  Gram  emploie  soit  avec  le  violet  de  gentiane  ou 
krystall  violet  phénlqué.  ou  le  bleu  phéniqué,  ou  le  bleu  ammonia- 
cal, la  solution  iodo-iodurée  suivante  : 

Iode   métallique 1  gramme. 

lodurc   de   potassium 2       — 

Eau  distillée 300       — 
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Ion  trace  des  Iralnées  parallèles  dans  les  tubes  de  sérum,  que 
Ion  fei-nie  avec  du  coton  aseptique.  L'aiguille  ne  doit  être 
chai'gée  qu'une  fois  et  non  après  chaque  ensemencemeut. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  (on  ne  doit  pas  dépasser  trente- 
six  heures,  parce  qu'il  y  aurait  pullulation  des  autres  microbes) 
de  séjour  de  ces  tubes  dans  l'étuve  à  37°,  s'il  y  a  diphtérie,  les 
colonies  se  présentent.  Si  les  conditions  du  sérum,  de  l'inocula- 
tion, du  séjour  dans  l'étuve  sont  irréprochables,  ce  fait-là  peut 
déjà  servir  pour  le  diagnostic  négatif. 

Les  colonies  du  bacille  de  Lœffler  sont  d'un  blanc  grisâtre, 
régulièrement  arrondies  et  opaques  au  centre,  contrairement  à 
ce  qui  a  lieu  dans  celles  du  coccus  Biusou,  qui  sont  translucides 
et  donnant  des  colonies  aussi  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec 
une  surface  plus  humide  que  les  colonies  diphtériques.  En  cas  de 
doute,  il  sera  levé  par  l'examen  microscopique,  qui  se  fera  en 
dissolvant  une  particule  de  la  colonie  dans  une  gouttelette  d'eau 
sur  une  lamelle, laissantsécher  àl'air,  etcolorantensuite,  comme 
nous  l'avons  indiqué.  11  est  inutile  de  rappeler  la  nécessité  des 
soins  aseptiques,  —  ce  qui  constitue  l'a  b  c  de  la  bactériologie. 

D'après  ce  qui  précède,  le  diagnostic  bactériologique  de  la 
diphtérie  paraît  très  facile.  C'est  ce  qu'on  pensait  il  y  a  encore 
peu  de  temps,  mais  malheureusement  les  procédés  sommaires 
se  compliquent.  On  revient,  bon  gré  mal  gré,  à  l'assertion  pri- 
mitive de  Lœftler,  qui  faisait  dépendre  de  cultures  la  diagnose 
de  la  diphtérie. 

'  Nous  citerons,  à  propos,  le  résulLal  di;  l'enquèle,  qu'ont  réalisée 
les  Annales  de  Médecine  et  C/iirurtjie  infantiles,  sur  laprophjlaxioeL 
le  diagnostic  de  la  diphtérie.  D'éminents  pédiatres,  à  qui  a  été  sou- 
mise celle  (lueslion  : 

«Quelle  uiétliodc  employez-vous  pour  poser  sûrement  le  diagnostic 
liaclériologiiiue  de  la  diphtérie»,  ont  répondu  de  la  fai;on  suivante 

Le  professeur  Gu.vncher  :  En  pratique,  l'examen  microscopique 
d'une  fausse  memi)i-ane  suffit  presque  toujours  au  diagnostic.  Mais, 
scientiliquemenl,  le  diagnostic  certain  de  diphtérie  ne  peut  être 
posé  que  par  l'inoculation  au  cobaye,  et  encore  celle-ci  doit-elle  ètn^ 
précédée  de  riinmunisalion  sérothérapique.  A  mon  avis,  Spronck  a 
bien  posé  les  régies  de  celte  méthode  de  diagnostic  expérimental. 

Le  docteur  Uarbiek  :  Pour  i)oser  le  diagnostic  bactériologique  de 
diphtérie,  je  crois  (jue  l'examen  des  exsudais  sur  lamelle  peut  rester 
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Nous  allons  résumer  brièvement  quelques-uns  des  faits  derniè- 
rement acquis  et  qui  ne  sauraient  encore,  à  nos  yeux,  pei'mettre 
d'établir  une  doctrine  définitive. 

A  la  notion  initiale  d'un  bacille  diphtérique,  a  succédé  d'abord 
celle  de  trois  variétés,  le  bacille  com"t,  le  moyen  ou  parallèle  (de 

douteuv  dans  bien  de»  ca».  II  faut  donc  avoir  recours  aux  méthodes 
de  culture,  sur  sérum  de  Lœffler  de  préférence,  qui  nécessitent  envi- 
ron vingt-quatre  heures.  La  présence  du  bacille  long  dans  les  cul- 
tures ne  laisse  aucun  doute  sur  le  diagnostic  :  mais  dans  tous  les 
cas  il  faut  qu'il  y  ait  chez  le  malade  concordance  des  symptômes 
cliniques  avec  lexamjn  baclériologi(iue.  soit  sous  forme  d'une  angine 
pseudo-membraneuse,  ou  autre  localisation,  accessible  ou  non,  delà 
fausse  membrane,  soit  sous  forme  de  stigmates  toxiques  de  l'impré- 
gnation diphtériiiue.  La  présence,  sans  bacilles  longs,  de  formes 
courtes  dans  les  cultures,  soulève  la  question  de  nature  diphtéiiiiuc 
ou  non  de  l'angine,  selon  qu'on  admet  ou  non  leur  nature  diplilé- 
ri([ue.  C'est  une  (luestion  (ju'il  est  bien  diflicile  de  trancher  encore. 

Le  docteur  Richardière  :  Je  fais  le  diagnostic  bactériologique  avec 
les  cultures  sur  sérum  qui  poussent  dans  les  premières  vingt-quati'e 
heures.  Si  je  trouve  des  bacilles  longs  ou  moyens  en  rapport  avec 
une  angine  blanche  ou  un  croup,  je  considère  le  diagnostic  comme  à 
peu  près  certain.  La  certitude  absolue  ne  pourrait  être  admise 
([u'après  inoculation  au  cobaye. 

Le  professeur  Massei.  de  Naples  :  En  général,  et  autant  qu'il  esl 
possible,  pour  le  diagnostic  bactériologique,  je  commence  par  l'exa- 
men microscopiiiue,  ijueje  fais  suivre  immédiatement  de  l'ensemen- 
cement. Jusqu'à  présent,  je  n'ai  pas  laissé  passer  un  seul  cas  sans 
cet  examen  :  mais  même  dans  les  cas  où  le  résultat  est  négatif  ou 
douteux,  je  n'ai  pas  renoncé  au  sérum.  Kt  je  m'en  suis  si  bien 
trouvé  que.  sans  méconnaître  la  valeur  de  l'examen  bactériologique 
et  sans  y  renoncer  jamais,  je  pense  que  l'e.xamen  clinique  a  toujours 
sa  grande  valeur. 

Le  professeur  Concetti,  de  Rome  :  Notre  école  possède  une 
méthode  très  pratique  pour  le  diagnostic  rapide  de  la  diphtérie. 
Nous  employons  des  tampons  d'ouate  hydrophile  montés  sur  bâtons 
de  verre  que  l'on  plonge  dans  un  bouillon  de  culture  composé  de  : 
agar,  urine  et  glucose,  stérilisé  dans  un  tube  de  verre.  On  passe  ces 
tampons  sur  la  gorge  ou  sur  les  fausses  membranes,  on  les  intro- 
duit après  dans  le  tube,  on  les  place  dans  l'élude  à  35"  :  api'ès  quatre 
ou  cinq  heures  on  exprime  légèrement  le  tampon  sur  une  lame  de 
verre  porte-objet,  et  on  colore  avec  la  méthode  de  Neisser.  Tout  ce 
qui  n'est  pas  bacille  de  Loekfler  reste  coloré  en  jaune  ;  les  bacilles  de 
LfJKKKLER  restent  aussi  colorés  en  jaune,  mais  leurs  extrémités  présen- 
tent deux   points  fortement  culorés  en    bleu.  Les  bacilles  pseudo- 
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Martin)  et  finalement  le  long  ou  enchevêtré.  11  n'existe  hors 
(le  l'école  italienne  aucun  doute  sur  l'action  pathogénique  de  ce 
dernier,  qui  est  considéré,  pour  ainsi  dire,  le  légitime  bacille 
diphtérique;  mais  les  opinions  divergent  quant  à  l'action  patho- 
génique des  autres  bacilles. 

Les  trois  formes  de  bacilles  n'offrent  pas  de  caractères  distinc- 


(iiplil('Ti(iue3  i-eslent  tous  colorc's  en  jaune.  Si  on  n'a  pas  d'étuve,  on 
peut  garder  le  tube  au-dessous  de  son  Jiabit.  sur  la  chemise,  pen- 
dant di.x  à  douze  lieures.  De  sorte  <iu'd  suffit  d'avoir  à  sa  disposition 
un  microscope  et  les  liquides  colorants. 

Le  professeur  IIelbner,  de  Berlin  :  Pourposer  sûrement  le  diagnostic 
bactériologique  de  la  diphtérie,  nous  recourons  toujours  à  Tensemen- 
cement  sur  du  sérum  sanguin  de  Lotîffler  et  à  l'examen  microsco- 
pique ;  dans  les  cas  douteu.Y,  nous  faisons  l'inoculation  animale. 

Le  professeur  Al'sset  :  Dans  beaucoup  de  cas,  on  pourrait,  si  on 
le  voulait,  se  passer  de  l'e.vamen  bactériologique  pour  faire  le  dia- 
gnostic de  diphtérie,  les  symptômes  cliniques  étant  suflisamment 
nets.  Mais  ce  serait  une  erreur  d'agir  ainsi,  car,  outre  que  cet  exa- 
men bactériologique  renseigne  sur  des  associations  microbiennes 
impossibles  à  diagnostiquer  autrement,  il  nous  décèle  dos  cas  de 
diphtérie  incontestable,  qui  auraient  pu  être  méconnus,  traités 
comme  des  angines  banales,  et  par  suite  exposant  les  malades  à  de 
graves  compl'ications.  Je  fais  donc  toujours  l'examen  direct  des  pro- 
duits pathologiques,  leur  ensemencement,  etenhn.  dans  les  cas  dou- 
teux, je  fais  une  inoculation  à  l'animal.  Mais  je  me  hâte  dans  ces 
ucrniers  cas  d'injecter  quand  même  le  sérum  de  Roux,  sans  attendre 
le  résultat  de  mon  inoculation. 

Le  professeur  Haush.\lter  :  Dans  la  plupart  des  cas  où  les  signes 
cliniques  permettent  l'hésitation,  l'examen  des  exsudats  sur  lamelles 
suflit  ordinairement  pour  trancher  la  question.  Dans  les  cas  clini- 
quement  douteux,  où  le  bacUle,  long  ou  moyen,  est  trouvé  sur 
lamelles,  le  diagnostic  de  diphtérie  s'impose  ;  si  on  ne  trouve  sur 
lamelle  (jue  des  formes  courtes,  le  diagnostic  certain  ne  peut  être 
fait  que  par  la  culture  et  l'inoculation  au  cobaye. 

Le  professeur  Co.\ibe,  de  Lausanne  :  L'examen  microscopique 
simple  est  toujours  pratiqué  immédiatement  et  détermine  l'injection 
du  sérum  (sérum  Roux  simple  ou  sérum  antidiphtéri(|ue  et  anti- 
slreptococciquc  combiné).  Seuls  les  bacilles  longs  et  moyens  sont 
regardés  comme  diphtériques.  En  même  temps,  on  procède  à  l'en- 
semencement sur  sérum  sanguin  de  Lœffler,  qui  confirme  ou  infirme 
et  complète  le  diagnostic  posé  la  veille. 

Le  professeur  Escherich,  de  Graz  :  Pour  poser  le  diagnostic  de  la 
diphtérie  j'ai,  en  premier  lieu,  recours  à  l'examen  microscopique  de 
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tifs  dans  les  cultures  sur  sérum.  Mais  «  les  bacilles  moyens  et 
comHs  cultivent  plus  activement  sur  gélose,  cultivent  sur  géla- 
tine à  20"-22°  sans  perdre  leur  vitalité  :  le  bouillon  dans  le- 
quel on  les  cultive,  au  lieu  de  devenir  acide  pendant  les  pre- 
miers jours  et  de  salcaliniser  ensuite,  comme  cela  a  lieu  pour 
le  bacille  long,  devient  de  plus  en  plus  alcalin  dès  le  début.  »  Ces 
différences  ont  réellement  peu  dimportance  et  c'est  sui'  la  viru- 
lence que  l'on  doit  se  baser.  Or,  celle-ci  est  insigniûante  pour  le 

la  membrane,  avec  du  bleu  de  méthylène  de  Lcjeffler.  Pour  un  cer- 
tain nombre  de  cas  exempts  de  complication»,  cet  examen  sul'lit  dans 
la  pratique  pour  llxer  le  diagnostic.  Lorsqu'il  existe  de  très  grandes 
(luantilés  de  ces  bactéries,  je  prélère  la  coloration  auGRAMM  ou  par 
la  mélhodc  de  W'eigert.  Dans  tous  les  cas  où.  après  l'examen  au 
microscope,  il  persiste  encore  quelque  doute,  la  méthode  d'examen 
])ar  cultures  devient  indispensable,  car  elle  peut  J'ournir  des  résul- 
tats positifs  lors  même  que  l'examen  microscopique  direct  reste 
négatif. 

Le  professeur  Hellstrom,  de  Stockholm  :  Nous  posons  le  diagnostic, 
dans  tous  les  cas.  par  des  cultui-es  de  bacilles  sur  du  sérum  sanguin 
coagulé. 

Le  professeur  Fil.vtow,  de  Moscou  :  L'examen  bactériologique  seul, 
sans  données  cliniques,  ne  donne  pas  toujours  dos  résultats  absolu- 
ment exacts  pour-  faire  le  diagnostic  de  la  diphtérie,  surtout  si  l'on 
n'a  pas  recours  aux  ensemencements  sur  sérum. 

Le  professem-  M artinez  V.\rg.vs.  de  Barcelone  :  Je  commence  par 
faire  l'ensemencement  dans  le  tube  de  sérum  coagulé,  pour  exami- 
ner les  cultures  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent,  mais  je 
fais  déjà  l'examen  microscopique  des  parcelles  de  membranes,  quand 
je  puis  en  obtenir,  ou  de  mucosités.  Eu  tout  cas.  j'ajoute  une  grande 
importance  au  diagnostic  clinique,  et  si  une  fausse  membrane  pri- 
mitive se  présente  en  même  temps  dans  deux  tissus  distincts  (amyg- 
dale et  paroi  piiaiyngée  ou  pUier).  je  fais  l'injection  de  sérum  sans 
liésder.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  accord  entre  le  diagnostic  bactériologique 
et  le  diagnostic  cliniiiue.  j'ai  recours  à  l'inoculation  au  cobaye. 

Le  docteur  Goodhal.  de  Londres  :  Nous  faisons  une  culture  de 
l'exsudat  sur  sérum  de  Lœfllcr  ;  et  si  celte  culture  présente  des  bacilles 
diphtériques,  variété  longue,  au  microscope,  nous  posons  le  diagnos- 
tic de  diphtérie. 

Le  docteur  Kischixskv.  de  Moscou  :  l'our  poser  le  diagnostic  (](\ 
la  diphtérie  au  commencement  de  la  maladie,  il  ne  suflil  pas  di; 
trouver  dans  la  bouciie  des  individus  malades  les  bacilles  de  La  lllir 
virulents  et  qui  donnent  la  réaction  selon  Neisser,  il  faudrait  aussi. 
outre  l'analyse  bactériologique,  un  examen  clinique  de  ci»a(|ue  <as. 
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bacille  court,  moyenne  pour  le  moyen,  et  forte  seulement  pour 
le  long.  Ceux  qui  considèrent  ce  dernier  comme  le  seul  patho- 
gène et  les  autres  comme  des  pseudo-diphtériques,  ne  sont  peut- 
être  pas  loin  de  la  Ycrité. 

La  question  des  bacilles  pseudo-diphtériques  n'est  pas  résolue. 
Les  uns  sont  virulents  pour  certains  animaux  et  inoffensifs  pour 
d'autres  ;  tel  expérimentateur  admet  que  le  bacille  de  Lœffler 
puisse  vivre  comme  saprophyte,  tel  autre  nie  le  fait.  De  ce  nombre 
est  Sproxck,  qui  pose  les  conclusions  suivantes  :  1'^  L'examen 
macro  et  microscopique  des  colonies  ne  donne  pas  la  certitude 
absolue  quant  au  diagnostic  de  la  diphtérie  ;  2"  il  est  donc  indis- 
pensable de  l'inoculer  à  des  animaux  ;  3"^  lorsqu'une  injection 
sous-cutanée  de  2  centimètres  cubes  de  culture  fraîche  en  bouillon 
ne  tue  pas  un  cobaye  de  300  grammes,  mais  lui  donne  un 
œdème  plus  ou  moins  considérable,  dans  l'immense  majorité 
des  cas  il  s'agit. d'un  bacille  pseudo-diphtérique,  n'ayant  rien  de 
commun  avec  la  diphtérie.  L'épreuve  de  la  vaccination  anté- 
rieure par  le  sérum  antidiphtérique  ne  laissera  subsister  aucun 
doute  à  cet  égard. 

Ainsi,  il  ne  s'agit  plus  seulement  de  l'inoculation,  que  peu  de 
médecins,  du  reste,  peuvent  faire,  à  moins  que  ce  ne  soit  dans 
de  grands  centres,  et  étant  donné  que  l'état  du  malade  permette 
de  se  servir  de  l'avis  donné  par  le  laboratoire  ;  il  faut  encore 
vérifier  l'effet  du  sérum,  comme  contre-épreuve.  Convenons 
que  la  clinique  ne  peut  pas  être  soumise  à  de  tels  délais  et  à  de 
semblables  complexités. 

Nicolas  a  encore  décrit,  dans  un  cas  d'angine  aiguë,  qui  évo- 
lua ensuite  chroniquement  en  7  mois,  un  autre  bacille,  doué 
d'immobilité,  de  1  à  50  [x,  décoloi-able  par  le  Gram,  clairement 
capsulé  quand  il  provient  du  sang  de  cobaye,  végétant  facilement 
de  15  à  38°,  rendant  en  24  heures  le  bouillon  semblable  à  un 
sirop  d'orgeat,  donnant  sur  gélatine,  gélose  ou  pomme  de  terre 
des  cultures  épaisses,  grasses,  sans  liquéfaction,  tuant  le  lapin 
par  injection  intraveineuse  et  produisant  un  abcès  ou  une  péri- 
tonite mortelle,  si  on  l'inocule  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans 
le  péritoine  d'un  cobaye. 

Vincent  a  trouvé  un  bacille  fusiforme  dans  des  angines  qui 
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commenccnl  en  général  par  une  amygdalite  avec  un  dépôt  blan- 
châtre et  grisâtre,  devenant  bientôt  épais,  et  fétide.  Autour 
(le  cette  plaque,  la  muqueuse  devient  en  quelques  jours  œdé- 
mateuse, et  il  y  a  ulcération  sous  la  plaque.  Langue  sabur- 
rale,  fièvre  à  39"  au  maximum,  adénopathie,  guérison  par  la 
teinture  d'iode  et  des  lavages  boriques.  Le  bacille  fusiforme  exis- 
tant dans  la  fausse  membrane,  qui  peut  renfermer  aussi  des  spi- 
rilles, prend  irrégulièrement  la  fuchsine  ;  il  n"a  pas  encore 
été  cultivé  et  na  pas  d'action  pathogénique  sur  les  animaux. 

Langinc  décrite  par  Vincent  et  déjà  observée  par  d'autres, 
peut  envahir,  bien  que  rarement,  les  deux  amygdales.  Pour  le 
diagnostic,  il  faut  remai'quer  qu'il  s'agit  d'une  angine  proprement 
ulcéro-membraneuse  et  ce  caractère  ulcéreux,  d'après  Lemoine, 
devient  évident  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  L'exa- 
men bactériologique  est  également,  comme  nous  l'avons  vu, 
décisif. 

Il  faut  encore  considérer  le  bacille  en  navette,  de  Tollemer, 
qui  peut  être  confondu  avec  le  diphtérique  court.  Inoffensif,  plus 
colorable  par  le  Gram,  il  donne  dans  le  sérum  des  colonies 
irrégulières  et.  transparentes  ou  en  traînée  diffuse,  humide  et 
jaune  ;  il  trouble  le  bouillon,  avec  précipitation  du  dépôt  vers  le 
fond,  et  se  développe  extraordinairement  bien  dans  lagar  glycé- 
rine ^ 

Ces  difficultés  du  diagnostic  bactériologique,  qui  quelquefois 


'  Shabad  vient  d'étudier  le  diagnostic  différentiel  entre  les  bacilles 
diphtérique  et  pseudo-diphtérique.  On  peut  résumer  ainsi  les  résul- 
tats obtenus  par  cet  observateur  : 

1°  Les  cultures  des  deux  bacilles  ne  sont  pas  entièrement  ana- 
logues (signe  de  Kresling  et  reclierches  de  Gelpke),  mais  les  diffé- 
rences signalées  n'ont  pas  une  grande  iniporlance. 

2"  L'examen  morphologique  des  cultures  d'un  jour,  dans  un  sérum 
récemment  préparé,  fait  voir  que  les  bacilles  pseudo-diphtériques 
sont  moins  longs  et  plus  épais  ijue  le  diphtérique,  qu'ils  prennent 
plus  uniformément  la  coloration  et  se  disposent  en  séries  parallèles. 
Les  bacilles  de  Loefller  se  montrent  articulés  «  en  rappelant  les 
doigts  écartés  d'une  maiu  ». 

3»  Les  bacilles  pseudo-diphtériques  peuvent  être  légèrement  viru- 
lents et  la  virulence  du  bacille  de  Klebs-Lœffler  peut  être  nulle.  On 
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ne  peut  se  réaliser  rapidement,  ont  fait  tourner  les  regards  vers 
le  champ  de  la  clini(iue.  Sevestre  a  dit  que  l'examen  de  l'albu- 
mine dans  l'urine  ne  transforme  pas  le  médecin  en  chimiste,  et 
<iu'il  n'a  pas  besoin  non  plus  d'être  bactériologiste  pour  faire  un 
examen  de  fausse  membrane.  Mais  on  voit  que  les  difficultés  s'ac- 
cumulent peu  à  peu. 

V.xRioT,  disposant  d'un  vaste  champ  d'étude,  secondé  par  le 
laboratoire,  émet,  du  reste,  de  judicieuses  réserves.  «  Plus 
j'avance  dans  l'étude  de  la  diphtérie,  dit-il,  plus  mon  expérience 
s'étend,  soit  à  1  hôpital,  soit  dans  la  clientèle,  plus  je  me  con- 
vaincs que  le  critérium  bactériologique  a  été  substitué  trop  hâti- 
vement au  critérium  clinique  dans  le  classement  des  maladies 
diphtériques,  et  qu'après  avoir  voulu  faire  un  ti"op  grand  pas  en 
avant,  nous  allons  être  obligés  de  rétrogader.  » 

Diphtérie  clinique.  —  S'appuyant  sur  de  nombreux  cas,  le 
médecin  de  l'hôpital  Trousseau  croit  qu'il  y  a  deux  catégoi'ies 
de  diphtérie  :  l'une  proprement  bactériologique,  et  l'autre  cli- 
nique. A  la  première  espèce  appartiennent  les  observations 
d'herpès  du  pharynx^  d'angines  pultacées  et  lacunaires,  de  pha- 
ryngites cataiThales  avec  ou  sans  hypertrophie  amygdalienne, 
d'angines  secondaires  :  de  toutes  les  lésions  de  la  bouche,  enfin, 
dans  lesquelles  le  microscope  révèle,  en  antagonisme  avec  la  cli- 
nique, la  présence  de  la  diphtérie.  Présomption  défavorable  par 
elle-même,  elle  ne  sert  qu'à  mettre  le  médecin  sur  ses  gardes. 

La  diphtérie  clinique  présente  plusieurs  degrés.  Dans  des  cas 
où  la  membrane  ne  s'offre  pas  à  la  vue  avec  les  caractères  typi- 

(loit  conclure  de  ces  faits  que  le  caractère  distinctif  de  la  virulence  a 
seulement  une  grande  valeur  lorsque  cette  virulence  se  montre 
très  forte,  ce  qui  plaide  en  faveur  de  la  diphtérie. 

4°  Le  diagnostic  se  base  principalement  sur  la  réaction  de  la  cul- 
ture et  la  coloration  d'après  Neisseu.  La  culture  pure  du  bacille 
Klcbs-Lœlller  augmente  toujours  l'acidité  du  bouillon  et  se  colore 
par  la  réaction  de  Neisseu. 

Le  procédé  tinctorial  est  d'une  importance  inestimable  :  07i  peut 
l'appliquer  inslanlauément  et  sur  le  premier  ensemencement  fait  avec 
les  produits  enlevés  du  pharynx  du  malade. 

{La  Médecine  moderne,  i6  juin  190:J). 
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ques,  ce  qui  n'est  pas  rare,  mais  se  montre  pulpeuse,  molle,  déli- 
quescente, la  simple  localisation  sur  les  amygdales  fournit  peu 
d'indications.  11  n'en  est  pas  de  même  pour   les  localisations 


Fig.  32. 
Diphtérie  aniygdalicnne  circons- 
crite (Variot). 


Fig.  33. 

Diphtérie  en  îlots  ou  en  gouttes 

de  cire  (Variot). 


sur  le  pharynx,  qui  ont  beaucoup  d'importance.  On  peut  alors 
distinguer  : 

a)  La  diphtérie  circonscrite  du  pharynx  :  plaque  amygda- 
lienne,  température  38°,  avec  ou  sans  adénopathie.  Elle  se  con- 
firme si,  avec  la  plaque  tonsillaire  coïncide  un  dépôt,  bien  que 
minime,  du  fond  du  pharynx,  ou  le  jetage  ou  des  troubles  de  la 
phonation. 

6)  La  diphtérie  moyenne  ou  commune.  Elle  a  son  siège  aux 
amygdales,  dans  le  fond  du  pharynx,  sur  le  bord  libre  du  voile 
du  palais  ;  sur  chacune  ou  sur  toutes  ces  parties  à  la  fois.  Varié- 
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tés  :  en  îlots,  qui  l'appellent  des  gouttes  de  cire;  en  rideau,  des 
lieux  piliei's  postérieurs  du  pliai'jnx.  Cliniquement  elle  peut  se 


Fip.  34. 

Diplitijiic  en  rideau 

(Yariot). 


Fig.  3o. 

Diplitéric  confluente  exlcnsivo 

(Vakioï). 


confondre  avec  la  forme  streplococcique  pure,  rare  d'ailleurs 
dans  la  modalité  confluente. 

Il  y  a  généralement  réaction  sur  les  muqueuses,  qui  sont  opa- 
lescentes ou  ulcérées  sur  le  point  occupé  par  les  membranes, 
après  la  chute  de  celles-ci.  Uéaction  ganglionnaire  incertaine,  état 
général  (avant  le  croup)  peu  inquiétant  ;  température  38°  à  38°,5. 

c)  La  diphtérie  confluente  ou  intensive. 

(1)  La  diphtérie  toxique. 

Les  schémas  (|ue  nous  empruntons  à  l'ouvrage  de  Variot  sont 
fort  instructifs.  La  diphtérie  confluente  envahit  tout,  les  lavages 
laissent  sortir  les  moules  membraneux  des  cornets,  il  y  a  exten- 
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sion  jusquà  l'épiglotte  et  aux  bronches.  La  diphtérie  toxique  so 
révèle  par  les  caractères  suivants  :  i^  membranes  pharyngées 


Fig.  36. 

Tonsillite  lacunaire  :  Diphtérie 

bactériologique  (V.vriot). 


Fig.  37. 

Diphtérie  moyenne 
(V.vriot). 


très  confluentes,  très  denses  et  très  épaisses  ;  elles  tapissent  tout 
le  pharynx  el  envahissent  le  voile  du  palais  sétendant  parfois  jus- 
qu'à la  voùtc  palatine;  2'^  le  tissu  cellulaire  du  cou  est  infiltré;  les 
régions  sous-maxillaires,  sus  et  sous-hyoïdiennes,  sont  tuméfiées 
régulièrement  ;  le  cou  présente  l'aspect  proconsulaire.  Au  palper, 
cette  infiltration  déformante  du  cou  donne  une  rénitence  uni- 
forme, dans  laquelle  il  est  difficile  de  distinguer  les  ganglions 
lymphatiques  ;  3°  les  membranes  pharyngées  gagnent  habituel- 
lement l'arrière-cavité  du  pharynx  et  des  fosses  nasales,  mais 
presque  jamais  elles  ne  descendent  dans  le  larynx  et  dans  l'arbre 
aérien.  Croup  exceptionnel;  mort  avec  troubles  cardio-vascu- 
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lah'es,    rappelant  ceux    de   Tinloxicalion  cholérique  (Variût). 

Les  différentes  formes  de  la  diphtérie  peuvent  être  pures  ou 
mixtes  :  staphylocoques, 
streptocoques  et  d'autres 
microbes.  Distinguer  ces 
éléments  est  d'une  très 
grande  importance,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  la 
clinique. 

Une  autorité  éminente, 
le  professeur  Grancher, 
tranche  ainsi  la  question  : 
<<  On  a  raison  assurément 
de  proclamer  la  supério- 
rité du  diagnostic  bacté- 
riologique dans  certains 
cas,  mais  il  faut  se  garder 
de  généraliser  et  d'appli- 
quer sa  formule  à  toutes 
les  angines  à  fausses 
membranes.  La  sagesse 
veut  au  contraire  que  le 
médecin  étudie,  comme  au- 
trefois, attentivement  son 
malade...  »  Et  plus  loin  : 

«  Soyez  donc  cliniciens,  et.  si  vous  le  pouvez,  bactériologistes. 
mais  soyez  d'abord  cliniciens  !  Servez-vous  du  microscope  cl 
des  cultures,  mais  sachez,  au  besoin,  vous  en  passer.  » 


Fig.  38. 
Diphtûrie  toxique  (V.viuot). 


§2. 


Œsophage 


Anatomie.  —  L'œsophage  mesure,  chez  le  nouveau-né  7  à 
8  centimètres  de  longueur.  Placé  sur  la  ligne  médiane,  il  s'incline 
vers  le  cùté  gauche  à  la  hauteur  de  la  0''  vertèbi'e  cervicale,  re- 
venant à  sa  position  primitive  quand  il  atteint  la  4"  dorsale, 
mais,  en  arrivant  à  la  9*^,  il  penche  une  autre  fois  vers  la  gauche 
(Ballantvne). 
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Son  diamètre  minimum  est  de  4  millimètres  chez  le  nouveau- 
né  ;  il  présente  quatre  jioints  détroitesse  relative  :  le  1^''  cor- 
respond à  l'extrémité  supérieure,  et  les  3  autres  sont  successi- 
vement au  niveau  des  croisements  de  l'orjfane  avec  l'aorte,  le 
poumon  gauche  et  le  diaphragme. 

Mensuration  clinique  de  lœsopharje.  —  Cliniquement  on  doit 
retenir  les  données  suivantes  :  pourohtenirla  longueur  de  lœso- 
phage.  on  prend  la  mesure  du  sommet  de  l'appendice  xvphoïde 
au  milieu  du  front  et  on  ajoute  3  centimètres  (Klal's).  Les  limites 
de  la  dilatation  ont  été  ainsi  fixées  par  Klaus  :  15  millimètres, 
de  2  à  5  ans,  16,  de  r^  à  8,  18,  de  8  à  13,  19,  de  13  à  13. 

Il  est  absolument  nécessaire  que  le  médecin  puisse,  à  un  mo- 
ment donné,  vérifier  la  perméabilité  de  l'œsophage  :  presque 
toutes  les  maladies  de  cet  organe,  voie  exclusive  de  communi- 
cation entre  deux  cavités  de  l'appareil  digestif,  sont  diagnosti- 
quées au  moyen  de  la  sonde. 

Sondage.  —  Le  sondage  s'effectue  en  asse^-ant  l'enfant  sur  les 
genoux  d'un  aide,  après  avoir  enveloppé  les  bras  du  petit 
malade  dans  un  lange  et  en  lui  tenant  la  tête  couchée  en  arrière, 
sil  est  possible. 

Le  cathétérisme  rend  de  grands  services  dans  le  diagnostic  des 
rétrécissements,  des  dilatations,  des  corps  étrangers,  —  si  com- 
muns dans  ce  point  du  tube  digestif,  —  et  pour  la  connais- 
sance desquels  on  doit  employer  de  préférence  les  sondes  oli- 
vaires,  ou  la  sonde  à  l'ésonateur,  —  si  utile  quelquefois. 

Affections.  —  Les  affections  de  l'œsophage  peuvent  se  diviser 
en  trois  classes  :  celles  qui  sont  propres  au  nouveau-né,  celles 
qui  sont  propres  à  la  seconde  enfance,  et  celles  qui  dépendent 
d'une  action  inllammatoire. 

Dans  le  premier  groupe  figurent  les  vices  congénitaux  :  sté- 
nose, dilatation,  imperméabilité,  fente  œsophago- trachéale, 
absence  d'œsophage.  L'enfant  lette,  rejette  aussitôt  le  liquide. 
ou  bien  suffoque  et  peu  de  temps  après  effectue  la  régurgitation. 
Le  sondage  est  indispensable. 

Il  en  est  de  même  dans  l'œsophagisme,  lésion  propre  à  la 
seconde  enfance.  L'absence  des  commémoratifs  qui  motiveraient 
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la  slénoso  cicatricielle  et  la  présence  de  la  d3'sphagie,  doivent 
conduire  au  cuthétérisme,  (jui  laisse  bien  passer  la  sonde  dans 
le  cas  do  trouble  nerveux  et  la  retient  dans  la  lésion  organique. 

Les  lésions  de  l'œsophage  par  des  liquides  caustiques  sont 
rai'es,  mais  bien  plus  rares  sont  encore  celles  produites  par  la 
compression,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  ladulte. 

Les  œsophagites  se  manifestent  par  la  douleur  rétro-sternale, 
la  dysphagie,  la  régurgitation,  le  vomissement  muqueux,  puru- 
lent et  même  strié  de  sang.  La  forme  érythémateuse  est  un  épi- 
phénomène  des  fièvres  éruptives  (Comby).  La  foi^me  pseudo- 
membraneuse appartient  à  la  diphtérie  et  au  muguet,  l'ulcéreuse 
dérive  d'une  lésion  locale  :  corps  étrangers,  liquides  irritants, 
brûlures;  la  pJdegmoneme  dépend  des  lésions  de  contiguïté  :  du 
larynx,  des  vertèbres,  des  ganglions  circonvoisins. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l'œsophage  qui  contre-indi- 
quent  le  calhétérisme,  sont  très  souvent  d'un  diagnostic  obscur. 
11  n'en  est  pas  de  même  quant  aux  sténoses  ou  aux  dilatations 
simples,  ou  compliquant  les  sténoses.  Dans  la  dilatation  sacci- 
forme  il  y  a  perméabilité  variant  d'un  jour  à  l'autre,  régurgita- 
tion des  solides  et  ingestion  facile  des  liquides. 

Les  corps  étrangers  de  l'œsophage  sont  aujourd'hui  facilement 
diagnostiquées  par  la  radiographie,  car  il  s'agit,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  de  substances  qui  ne  sont  pas  traversées  par  les 
rayons  X,  auxquels  on  aura  recours  quand  le  cathétérisme  ne 
donnera  pas  de  résultats. 

Les  varices  de  l'œsophage  peuvent  simuler  une  affection  de 
l'estomac  (ulcus)  par  les  hémorragies  constantes  et  les  vomis- 
sements. Pour  le  diagnostic,  on  doit  se  baser  sur  les  caractères 
suivants  : 


Ulcère  f/aslrique. 

Rare. 

11  y  a  les  signes  distinctifs  du 
chiinisnie  stomacal. 

Il  y  a  localisation  de  la  douleur. 

Laiiialadie,  chez  l'enfant,  guOril 
par  l'intervention  thérapeutique. 
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Varices  œsophagiennes. 

Rare. 

Pas  de  chimisme  stomacal 
caractôrisli((uc. 

Pas  de  localisation  deladoulcur. 

La  maladie  n'est  pas  sensible 
aux  ressources  de  la  thérai)eu- 
tique. 

12 
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§  3.  —  Estomac 

Anatomie.  —  Lestomac  du  petit  enfant  est  cylindrique  et 
très  souvent  vertical:  mais,  avec  le  progrès  de  l'âge,  il  acquiert 
la  position  transversale  de  celui  de  l'adulte.  Quelques  enfants  ont 
l'estomac  dans  cette  position  dès  les  premiers  temps  (Pfaun- 
dler). 

Les  chiffres  obtenus  par  plusieurs  auteurs  quant  à  la  capacité 
du  ventricule  gastrique,  ne  sont  pas  entièrement  d'accord, 
comme  le  démontre  le  tableau  ci-joint.  C'est  que,  dans  toutes 
les  observations,  il  faut  ne  pas  oublier  les  particularités  indivi- 
duelles de  la  taille,  de  la  vigueur,  du  développement  com- 
plet. Cependant  la  moyenne  des  données  recueillies  fournit  déjà 

TABLEAU    DE    LA    CAPAC 


AGES 

ZrCCABELLl 

fleii:hmaxx 

HOTI.II 

5«  mois  de  vie  fœtale  .... 

Naissance  à  terme 

Première  semaine 

Deuxième  semaine 

15  jours  à  1  mois 

1  à  2  mois 

5-10  ce. 
50-60  ce. 

70-80  ce. 
80-90  ce. 

100-150  ce. 

260  ce. 
230-300  ce. 

500  ce. 

600  ce. 

750-800  ce. 

1000  ce. 

46  ce. 
72-82  ce. 

140  ce. 
375  ce. 

25-30  ce 

75  (4  semai 

96  (8  s.Mnai 

100  (12  se 

107  (16  se 

108  (20  s( 

3  mois 

De  2  à  0  mois 

4  mois 

5*  mois 

De  6  mois  à  1  an 

9=  mois 

3  ans 

4  ans 

10  ans 

20  ans 
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un  élément  positif  pour  le  quantum  de  chaque  ration  alimen- 
taire pendant  rallaitemenl. 


Physiologie.  —  En  conséquence  du  développement  incom- 
plet des  fibres  musculaires  longitudinales  et  transversales,  les 
mouvements  péristaltiques  ne  s'exécutent  pas  toujours  avec 
toute  leur  amplitude  pendant  les  premiers  temps. 

Bien  que  la  digestion  s'effectue  plus  complètement  dans  l'in- 
testin que  dans  l'estomac,  comme  le  croit  Esgherich,  il  est  cer- 
tain que  des  phénomènes  importants  de  chimisme  digestif  se 
produisent  dans  le  ventricule  gastrique. 

Un  sait  depuis  longtemps  que  le  caillot  du  lait  de  vache  est 
différent  de  celui  de  la  femme  :  celui-ci  est  en  filaments,  celui- 
là  en  masse  compacte.  Cette  action  se  produit  sous  l'influence 

TRIOUF.    r.IIEZ    l'enfant 


■ROLOWSKV 


aul  cel  aulciir, 
iroissiinro  sVf- 
iic  dans  la  pro- 
lion suivante  : 

l,i  (4  ^nii.) 
1/5  (8  sein.) 
/3  (12S.-I1I.) 

/7(U)  sem.) 
;'a  (20  sein.) 


50  ce. 

70  ce. 

94  (4"  sera.) 

•162 

171 

15G 
198 


104cc.(4«sera.) 

163 

173 


212 
212 


Pour  Holt,  si  l'on 
évalue  à  1  la  ca- 
pacité gastrique  à 
l'occasion  de  la 
naissance,  la  crois- 
sance s'effectue 
ainsi  :  1  de  0  à 
3  mois,  et  1/2  du 
3°  au  8*  mois. 


OBSERVATIONS 


Les  chiffres  de 
Hâlirnor  et  de 
Alilleld  se  réfè- 
rent aux  mesures 
des  quantités  do 
lait  ingéré. 
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du  lub-ferment,  qui,  (l";iprès  les  expériences  de  Ssydi.owskv  sur 
KO  nourrissons  (expériences  qui  semblent  encore  plus  con- 
cluantes que  celles  de  Leo,  de  Raidnitz  et  de  Van  Piteiiex,  et  qui 
les  confirment)  se  trouve  toujours  dans  l'estomac  de  l'enfant. 
Chez  les  enfants  nés  avant  terme  ou  à  terme,  dans  lesdifTércntcs 


Fig.  39. 
Tiers  de  grandeur  naluretle, 


phases  de  la  digestion  en  présence  de  l'acide  chlorhjdrique,  avec 
un  suc  acide,  neutre  ou  alcalin,  chez  un  sujet  sain  ou  malade, 
avec  ou  sans  désordres  gastro-intestinaux,  on  trouve  toujours  le 
ferment  lab. 

En  vertu  de  la  façon  dont  la  pexine  agit  sur  le  lait  de  femme 
ou  de  vache,  le  liquide  résultant  de  ce  dernier  contient  moins 
d'éléments  gras  que  celui  du  premier,  fait  qui  influe  certaine- 
ment quant  à  l'absorption  des  graisses  dans  l'appareil  gastro- 
intestinal  de  l'enfant. 

En  ce  qui  concerne  l'élément  de  la  digestion,  le  HCl,  beaucoup 
de  recherches  ont  été  réalisées  quand  on  attribuait  une  valeur 
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excessive  à  l'absence,  ou  à  la  diminution  de  cette  substance 
dans  le  suc  gastrique.  C'est  ainsi  que  Wohlmann,  en  étudiant 
43  nourrissons,  a  trouvé  que  chez  les  enfants  sains,  l'acide  chlor- 
hydrique  se  manifeste  une  heure  ou  deux  après  l'ingestion  des 
aliments,  tandis  que  chez  ceux  qui  souffrent  de  troubles  diges- 
tifs, l'acide  se  présente  d'abord  combiné  et  ensuite  libre,  mais 
cette  apparition  est  très  lente  et  tardive.  Chez  les  nourrissons 
sains,  les  valeurs  maxima  de  IICl  trouvées  par  Wohlmaxn,  ont 
été  de  0,831  à  1,80  par  1000,  chiffres  semblables  à  ceux  de  Clo- 
PATT,  qui  a  vérifié,  chez  des  enfants  élevés  au  sein,  0,70  à  0,80 
p.  100  d'acidité. 

MoNCORvo  a  affirmé  que  chez  les  enfants  au-dessous  de  deux 
ans,  l'insuffisance  gastrique  est  presque  toujours  invariablement 
due  à  l'insuffisance  ou  à  l'absence  de  l'acide  libre  du  suc  gas- 
trique, et  que  plus  tard  il  n'est  pas  rare  de  trouver  quelques  cas 
dh^'perchlorhydrie,  bien  que  lana-  ou  l'hypochloiliydrie  consti- 
tuent la  règle.  Sur  18  cas.  Van  Puteren  a  trouvé  également  l'acide 
chlorhydriquc  chez  17  enfants,  et  l'acide  lactique  dans  le  dernier. 

Oddo  et  LuNA  ont  signalé  la  fréquence  de  l'hyperchlorhydrie 
chez  des  nourrissons  dyspeptiques  de  quati'e  à  vingt  mois.  Ils 
se  sont  servis  du  réactif  de  Guntzburg  et  du  procédé  de  Muntz, 
mais  Mathieu  croit  cette  technique  insuffisante  pour  une  sem- 
blable affirmation. 

Les  résultats  ci-dessus  diffèrent  de  ceux  d'autres  investiga- 
teurs qui,  sur  la  base  rationnelle  des  études  de  IIaye.\i  et  Win- 
TEU,  ont  cherché  à  doser  l'acide  chlorhydrique  combiné.  Heubner, 
Clop.\tt  et  Leo  ont  trouvé  rarement  ce  corps  à  l'état  libre  et  ils 
attribuent  ce  fait  à  l'absorption  de  l'acide  par  le  lait.  Chez  les 
enfants  élevés  au  sein,  ajoute  Clopatt,  les  chlorures  fixes  pré- 
sentent une  constance  notable  et  leurs  quantités  varient  entre 
0,050  et  0,060  p.  100  de  H  Cl;  tandis  que  dans  l'allaitement  arti- 
ficiel, l'acidité  totale  est  supérieure,  dépassant  souvent  dans  la 
première  heure  0,100  p.  100;  il  existe,  en  outre,  d'autres  acides 
l'u  dehors  de  l'acide  chlorhydriquc. 

Mensi  a  trouvé  le  HCl  en  faible  quantité  ou  a  même  observé 
son  absence.  A  la  suite  de  ces  études,  il  a  établi  les  conclusions 
suivantes  :  A  =  0,4284  à  2,7948  p.  100  avec  la  moyenne  de 

12. 
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1,6009;  le  chlore  total  (T)  =2,6057-5,4315,  moyenne  3,8375; 
l'acide  chlorhydrique  (H)  =  0,0367-1,027,  moyenne  0,1941  ; 
les  combinaisons  chloro-organiques  (C)  ^  0,4404  —  3,3303, 
moyenne  1,94045;  les  chlorm-es  fixes  (F)  de  1,0643  à  2,3488, 
moyenne  1,7523;  a^  =:  0,448-0,968,  moyenne  0,7416. 

Les  conclusion  de  A.  et  M.  Labbé  sont  les  suivantes  :  1°  Le 
suc  gasti'ique  normal  des  enfants  au-dessous  de  deux  ans 
est  toujours  dépourvu  de  H  Cl  libre  pendant  la  digestion;  2°  Les 
chlorures  fixes  existent  en  proportion  assez  constante  chez  les 
nourrissons  ;  leur  quantité  augmente  rapidement  pendant  les  pi'e- 
miers  mois;  ils  atteignent  à  un  an  leur  maximum,  puis  décrois- 
sent ensuite  ;  3°  Le  chlore  combiné  aux  principes  organiques 
augmente  progressivement  avec  làge;  il  en  est  de  même  du 
chlore  total;  4°  L'acidité  totale,  faible  chez  le  nouveau-né,  aug- 
mente très  vite  pendant  les  premiers  mois,  grâce  aux  fermenta- 
tions stomacales,  puis  elle  s'élève  ensuite  plus  lentement  paral- 
lèlement au  chlore  combiné  organique;  5°  Le  rapport  a,  infé- 
rieur à  l'unité  chez  le  nouveau-né,  s'élève  rapidement  pendant 
les  premiers  mois,  et  reste  supérieur  à  l'unité  pendant  les  deux 
premières  années,  pour  redescendre  ensuite. 

Chez  des  rachitiques,  Mensi  a  vérifié  l'acidité  du  suc  gas- 
trique au  tournesol,  sans  HCl  libre  ;  A,  variant  de  0,64  à 
2,6  par  1000  au  bout  de  la  première  heure;  T  oscillant  de  1,286 
à  3,888  par  1000;  F  =  0,714  à  2,304;  a  =0,63  à  2,23;  albumine 
de  28  à  64;  albumine  coagulable  de  3  à  21  ;  hémo-albumine, 
moyenne  25,0433;  peptones,  moyenne  11,1373.  De  tous  ces 
ohifïi'es  ressort  la  valeur  de  a  due  à  la  fermentation  anormale, 
en  faveur  d'acides  autres  que   l'acide  chloi'hydrique. 

On  trouve  le   même  fait,  bien  qu'en  proportions  moindres, 


*  «  Etant  admis  que  l'HCl  coiubiné  peut  se  trouver  en  solution 
dans  le  suc  gastrique  sous  la  forme  de  sels  d'acides  amidés,  raciditi' 
(A)  du  suc  gastrique,  diminuée  de  l'HCl  libre,  doit  ôtre  égale  à  l'HCl 
combiné  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'autres  acides.  C'est-à-dire  que.  si  A  est 

l'acidité  totale  H  l'HCl  libre  cl  CrilCl  combiné,  on  aura — ^ —  =1.  Ce 

rapport  que  nous  rappellerons,   sera  plus  grand  que  1,  etc.  »  — 
Haye-m  et  WiNTEB.  — Du  chimisme  stomacal,  Paris  ,1891,  page  lO'J. 
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dans  l'allaitement  artificiel.  En  analysant  le  suc  gastrique  une 
heure  après  l'ingestion  du  lait  maternel  chez  des  enfants  sains 
Thiercelin-  a  signalé  A  =  0,020  à  0,080  p.  100;  F  =  0,050  à 
0,060  p.  100;  et  dans  lallaitoment  artificiel  :  A  =  0,100  p.  100 
et  F  =  0,50  à  0,60  p.  100.  La  divergence  entre  lacidité  de  F  et 
celle  de  A  provient  ou  de  l'excès  de  HCl,  par  défaut  de  combi- 
naison, ou  comme  nous  l'avons  dit,  de  fermentation  acide  (acé- 
tique ou  lactique). 

En  ce  qui  concerne  le  chimisme  de  la  digestion  dans  la  seconde 
enfance,  nous  ferons  ressortir  la  grande  importance  des  conclu- 
sions des  études  de  Friede.maxn  sur  une  petite  fille  de  quatre 
ans  atteinte  d'une  fistule  gastrique  :  1°  l'excitation  mécanique  de 
l'estomac  influe  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique;  2°  l'HCl  libre 
apparaît  trois  heures  après  l'ingestion  des  aliments. 

Examen  clinique.  —  A  l'état  de  vacuité,  lestomac  de  l'enfant 
n'est  pas  toujours  accessible  à  lexamen,  mais  quand  il  est  dis- 
tendu, il  occupe  un  triangle  ayant  comme  côtés  l'arcade  costale 
gauche,  et  le  bord  antérieur  du  foie,  et  comme  base  une  ligne 
horizontale,  à  une  distance  variable  de  rombilic,  unissant  les 
deux  précédentes,  mais  toujours  au-dessus  de  l'ombilic.  Le  son 
de  percussion  gastrique,  dans  la  plénitude  du  ventricule,  peut 
aussi  s'entendre  à  la  ligne  axillaire  gauche  à  partir  de  la  hau- 
teur de  la  sixième  côte. 

Palpation.  —  Si  la  palpation  de  l'estomac  chez  l'adulte  exige 
une  certaine  habileté  de  toucher  de  Tobservatem"  {la.  persoenliche 
Fingerfertigkeit  de  Boas)  et  si  ses  résultats  ne  sont  pas  toujours 
les  mêmes,  cette  méthode  d'investigation  lente,  afin  d'obtenir 
le  relâchement  des  parois  abdominales,  rencontre  chez  l'enfant 
de  sérieuses  difficultés.  Elles  consistent  tout  d'abord  dans  la 
présence  du  foie  pendant  les  premiers  temps,  ensuite  dans  la 
gi'ande  quantité  de  tissus  gras,  dans  la  conti*action  facile  des 
muscles  abdominaux,  en  dehors  de  linquiétude  si  commune 
chez  les  petits  malades.  L'information  sur  la  localisation  de  la 
douleur  doit  même  être  acceptée  avec  beaucoup  de  réserve,  car 
c'est  une  habitude  banale,  chez  les  enfants,  d'attribuer  au  ventre 
toutes  les  douleurs  ou  toutes  les  maladies. 

Le  clapotagc,  procédé  combiné  de  la  palpation  et  de  l'ausculta- 
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tion,  n'offre  pas,  en  pédiatrie  la  valeur  décisive  qu'il  a  dans  la  cli- 
nique générale.  Lesage  a  trouvé  le  clapotage  chez  douze  enfants, 
dont  les  autopsies  n'ont  permis  de  vérifier  que  trois  dilatations 
gastriques  et  trois  du  colon.  D'Astros  na  égalementpas  perçu  do 
clapotage  chez  des  enfants  dont  l'autopsie  a  dénoncé  l'ectasie 
du  ventricule,  tandis  qu'il  ne  manquait  pas  chez  des  petits 
malades  dont  l'estomac  était  normal. 

La  délimitation  de  la  ligne  horizontale  de  clapotage,  qui  a  tant 
d'importance  dans  la  pathologie  de  l'homme  d'après  Bou- 
chard, semble  ne  pas  offrir  la  même  importance  en  pédiatrie. 
ZuccARELLi  et  d'Astros,  dans  des  autopsies  faites  avec  soin,  ont 
observé  des  estomacs  dilatés  et  cependant  situés  bien  au-dessus 
de  l'ombilic,  ce  qu'ils  expliquent  par  la  fréquente  distension  du 
côlon  ou  du  gros  intestin,  repoussant  en  haut  le  venti'icule  gas- 
trique. 

Pour  éviter  l'erreiu'  du  clapotage  colique,  qui  fait  croire  au 
clapotage  de  l'estomac,  Comby  recommande  de  faire  ingérer 
au  malade  un  peu  d'eau  et  de  provoquer  ensuite  le  phénomène. 
Cependant,  quand  l'enfant  a  la  diarrhée,  ce  médecin  est  lui- 
même  d'accord  que  le  bruit  de  clapotage  peut  être  confondu 
avec  les  bruits  intestinaux. 

Insufflation.  —  Pour  surmonter  tous  les  doutes  il  n'y  a  rien 
dans  l'examen  des  estomacs  d'enfants,  qui  puisse  se  comparer 
à  Vinsuffiation,  malgré  toutes  les  règles  de  position,  ingestion 
de  liquides,  etc.,  qui  donnent  tant  de  valeur,  en  la  compliquant 
en  même  temps,  à  la  percussion  efficace  de  l'estomac  dans  la 
clinique  de  l'adulte.  L'insuf/lation  s'obtient  généralement  par  le 
procédé  de  Frerichs  et  de  Mannkopf,  qui  consiste  à  faire  se  pro- 
duire artificiellement  CO*  dans  l'estomac.  Les  autres  procédés 
d'OsER,  de  EwALD,  de  Runeberg  et  de  Jawokskv,  basés  sur  le 
déplacement  de  l'air,  que  l'on  insufde  dans  l'estomac,  exigent 
un  matériel  plus  compliqué  (Magenvoluinetcr),  et  peu  expédi- 
tif  dans  la  clinique  à  domicile,  bien  que  ses  résultats  soient  plu4 
rigoureux. 

Le  procédé  de  Frerichs  et  deMANNKOPF  est  des  plus  faciles  :  on 
fait  ingérer  en  solution  (dans  la  plus  petite  quantité  d'eau  pos- 
sible) de  l'acide  tartrique  et  ensuite  du  bicarbonate  de  soude;  il 
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se  forme  dans  l'estomac  de  lacide  carbonique,  qui  le  distend  et 
montre  tout  le  volume  de  cet  organe.  Pour  les  enfants,  il  suffit 
de  30  à  60  grammes  de  chacune  des  solutions  d'acide  tartrique 
et  de  bicarbonate  de  soude,  toutes  deux  à  10  p.  100,  comme  le 
pratique  Moncorvo. 

Les  inconvénients  de  cette  méthode  se  bornent  à  une  disten- 
sion exagérée,  ce  qui  d'ailleurs  reste  à  prouver,  et  qui  devien- 
drait un  danger  en  cas  dun  ulcère  gastrique,  maladie  relati- 
vement rare  chez  l'enfant. 

Gastro-résonnanceplessimétrique. —  Moncorvo,  qui  a  été 
le  premier  à  décrire  lectasie  gastrique  dans  l'enfance  (1882) 
appelle  gastro-résonnance  plessimétrique  la  percussion  ausculta- 
loire  appliquée  à  l'estomac  distendu  par  l'acide  carbonique,  sui- 
vant le  procédé  de  Frerichs  et  de  Maxxkopf.  Il  se  sert  du  stéthos- 
cope de  Constantin  Paul  pourvu  d'une  caisse  de  renforcement,  et 
percute  «  brusquement  avec  l'index  et  le  médium  de  la  main 
droite  sur  la  région  explorée,  commençant  par  la  zone  centrale 
autour  du  point  occupé  par  le  pavillon  du  stéthoscope  et  conti- 
nuant successivement,  en  décrivant  des  cercles  concentriques  ». 
La  résonnance,  qui  n'est  appréciable  que  quand  le  ventricule 
est  distendu,  devient  d'autant  plus  évidente  que  la  percussion 
est  plus  brusque,  permettant  ainsi  d'étudier  facilement  les  limites 
de  l'estomac. 

l/examen  des  fèces  (|  6)  et  des  vomissements  a  aussi  une  grande 
importance  dans  la  séméiologie  gastrique  de  l'enfance. 

Vomissements.  — 11  faut  distinguer  d'abord  la  régurgitation 
du  vomissement.  La  régurgitation,  propre  aux  premiers  mois, 
peut  être  causée  par  le  i-étrécissement  de  l'œsophage  (§  2),  qui  a 
des  caractères  différentiels,  la  paralysie  du  voile  du  palais  ou  la 
réplétion  de  l'estomac.  La  distinction  entre  les  trois  cas  n'est  pas 
difficile;  dans  la  paralysie  du  voile  du  palais  les  aliments  revien- 
nent aussi  par  le  nez,  la  voix  est  nasillarde  et  il  y  a  immobilité 
du  voile  du  palais,  en  dehors  des  commémoratifs  de  la  diphtérie. 
Le  rétrécissement  de  l'œsophage  se  reconnaît  par  le  sondage  et 
par  la  difficulté  de  l'ingestion,  suivant  la  densité  et  la  quantité 
des  aliments. 
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La  régurgitation  gastrique  est  un  phénomène  banal,  originaire 
fie  la  position  de  l'estomac.  Elle  n'a  par  elle-même  aucune  signi- 
fication séméiotique,  mais  si  elle  se  répète  fréquemment,  le  pra- 
ticien doit  faire  attention  au  régime  alimentaire,  car  elle  pont 
indiquer  un  commencement  de  dyspepsie. 

L'effort  du  vomissement,  avec  ses  caractères  propres  d'anxiélé 
précordiale  et  extrémités  froides,  distingue  ce  phénomène  mor- 
bide de  la  régurgitation. 

Le  vomissement  est  banal  en  pédiatrie  :  on  le  rencontre,  avec 
ime  température  élevée,  aussi  bien  dans  la  simple  dyspepsie 
aiguëqu'au  commencement  des  exanthèmes  fébriles  et  des  infec- 
tions comme  la  pneumonie.  La  marche  consécutive  et  les  symp- 
tômes propres  à  chaque  type  morbide  servent  à  établir  le  diag- 
nostic. 

Migraine  et  méningite.  —  Le  syndrome  fièvre,  vomisse- 
ments et  constipation  (sans  douleurs  abdominales)  est  commun  à 
l'hémicranie  et  à  la  méningite  ;  dans  la  premièi'e,  la  manifesta- 
tion de  la  céphalée  unilatérale  a  bien  peu  de  valeur  en  pédiatrie. 
La  continuation  de  la  maladie,  l'information  de  l'état  antérieur 
accompagné  du  même  s3'n(lrome  éclairent  souvent  le  diagnoslic. 

Un  grand  nombre  de  substances  irritantes  et  des  potions 
amères  produisent  des  vomissements,  qui  apparaissent  souvent 
aussi  comme  réflexe,  quand  il  y  a  de  fortes  douleurs  de  l'abdo- 
men, dues  à  des  causes  fonctionnelles  ou  organiques. 

Fièvre  jaune.  —  Dans  la  fièvre  jaune,  très  souvent  l'enfant 
vomit  aussitôt  après  la  quinine,  l'huile  de  ricin  ou  l'alimenta- 
tion, mais  cette  prétendue  indigestion  n'est  jamais  suivie  de 
diari'hée  (J.  M.  Teixeira). 

A  l'égard  de  la  forme  ataxique,  cet  auteur  s'exprime  ainsi  : 
«  Les  vomissements  sont  fréquents,  bien  que  peu  abondants.  Il 
y  a  des  vomissement  alimentaires,  médicamenteux,  bilieux  el 
autres.  Ils  se  font  raremement  avec  effort;  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  ils  ressemblent  plutôt  à  la  régurgitation  de 
liquides  contenus  dans  l'estomac  ;  ce  sont  des  vomissements 
cérébraux.  Ils  ne  sont  pas  précédés  de  nausées,  n'exigent  aucun 
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effort  et  ne  sont  pas  suivis  de  fatigue.  On  a  obsené  des  enfants 
à  la  mamelle,  qui  lâchent  le  sein  maternel,  se  retournent  sur  le 
tùté  et,  tranquillement,  rejettent  des  vomissements  de  couleur 
Idanche  et  noire.  » 

Coqueluche.  —  Un  nourrisson  qui  vomit  après  avoir  toussé, 
;)  presque  toujours  la  coqueluche.  Ce  syndrome  peut,  cependant, 
se  manifester  dans  ladénopathie  trachéo-bronchique,  dans  la 
pleurésie  purulente,  —  mais  tous  ces  états  morbides,  peu  fré- 
quents dans  la  première  enfance,  sont  faciles  à  reconnaître  par 
les  symptômes  généraux  d'auscultation  et  de  pei'cussion. 

Pharyngite  sèche.  —  II  n'en  est  pas  de  même  dans  la  pha- 
ryngite sèche,  à  moins  d'un  examen  local,  qui  est  de  grande 
importance,  car  l'inspiratoin  sibilante  elle-même  manque  assez 
souvent  dans  la  coqueluche  des  nourrissons.  Il  y  a  cependant 
dans  cette  maladie  de  l'aggravation  la  nuit,  et  cette  circons- 
tance, ainsi  que  le  caractère  épidémique,  la  face  œdémateuse 
et  jusqu'aux  ulcérations  sublinguales  facilitent  le  diagnostic. 
En  outre,  quand  la  pharyngite  sèche  provoque  des  vomisse- 
ments, ceux-ci  ne  viennent  pas  par  accès,  ils  sont  presque 
toujours  alimentaires  et  non  muqueux  comme  dans  la  coque- 
luche, où  le  petit  malade  se  débarrasse  difficilement,  dans 
certains  cas,  du  mucus  qui  menace  de  l'asphyxier. 

Vers. — Peu  d'indications  séméiotiques  spéciales  sont  fournies 
par  la  composition  des  matières  des  vomissements.  On  ne 
doit  pas  considérer  comme  preuve  d'élément  causal  vermineux, 
la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  ascarides  dans  ces  matières, 
dans  le  cours  dune  maladie  aiguë  ou  chronique:  c'est  un  fait 
i)anal  et  sans  importance  décisive. 

Indigestion. —  Le  vomissement  de  l'indigestion  a  les  carac- 
lères  de  celui  delà  dyspepsie  aiguë  chez  l'adulte  ;  dans  les  intoxica- 
tions on  retrouve,  au  début,  le  poison  ingéré:  dans  la  diphtérie, 
les  exsudats  qui  lui  sont  propres;  dans  la  gastrite  chronique, 
l'odeur  de  la  fermentation  est  acide;  les  vomissements  sont  quel- 
quefois fécaioïdes  dans  l'invagination,  l'iléon  et  l'appendicite. 
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Vomissements  bilieux.  —  La  colique  hépatique  n'étant  pas 
particulière  à  lenfance.  la  présence  de  vomissements  bilieux 
avec  douleurs  abdominales  la  fait  exclure,  et  Ion  doit  rechercher 
d'autres  causes.  Les  entérites,  l'indigestion  duodénale,  l'irrita- 
tion gastrique,  l'invasion  de  maladies  aiguës,  n'occasionnent 
pas  de  douleurs.  On  doit  examiner  les  orifices  herniaires, 
l'appendice,  et  vérifier  l'intussusception.  Mais  une  dyspepsie 
aiguë  peut  déterminer  des  vomissements  bilieux,  de  l'anxiété, 
des  douleurs  dans  le  ventre,  des  coliques  :  tous  ou  presque  tous 
ces  symptômes  cesseront  dès  que  le  ventricule  sera  vidé.  Dans 
le  cas  de  vomissements  avec  évacuations  dysentériformes  et 
coliques,  Labsence  de  tumeur  exclut  l'intussusception  et  parle 
en  faveur  d'un  catarrhe  aigu,  d'une  folliculite,  d'une  rectite  ou 
de  la  dysenterie. 

Quant  au  vomissement  de  sang,  voyez  le  chapitre  x. 

Sténose  du  pylore .  —  Les  admirables  travaux  de  Pfaindleh. 
rayant  de  la  nosologie,  avec  l'aide  de  l'anatomie  pathologique 
et  de  la  clinique,  la  sténose  avec  hypertrophie  congénitale  du 
pylore  chez  le  nourrisson,  ont  prouvé  qu'il  Mcut  exister  un 
spasme  fonctionnel  du  pylore  avec  les  symptômes  attribués  à 
cette  entité  morbide.  Ce  sont  :  des  vomissements  consécutifs  à  l'in- 
gestion d'aliments,  même  en  petite  quantité,  et  des  niouvement> 
péi'istalliqucs  visibles  de  l'estomac,  avec  ou  sans  dilatation  con- 
sécutive, outre  une  tumeur  (purement  spasmodiquc)  au  niveau 
du  pylore.  Ce  syndrome  correspond  alors  à  l'exagération  de 
sensibilité  particulière  au  pylore  infantile  et  n'est  pas  par  con- 
séquent congénital,  puisqu'il  ne  se  manifeste  pas  aussitôt  après 
la  naissance. 

Lavage  de  l'estomac.  — Pour  le  diagnostic  des  gastropathics. 
le  lavage  de  lestomae  pourra  souvent  être  utile.  Ei'STEix,  à  qui 
revient  l'honneur  d'avoir  introduit  ce  procédé  dans  la  pédiatrie, 
a  montré  la  simplicité  et  l'innocuité  du  procédé.  11  suffit  d'une 
sonde  uréthrale  de  Nélatox,  n"  10  à  12,  à  la  partie  supérieure 
de  laquelle  on  adapte  un  entonnoir  (soit  direclcnienl,  soit  au. 
moyen  d'un  petit  tube  de  verre  ajusté  au  tuyau  de  caoutchouc 
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qui  iiboiilit  ii  ronlonnoir),  et,  à  la  partie  inférieure  de  la  sonde 
on  pratique  un  orilîce  longitudinal,  en  plus  de  celui  qui  existe 
déjà. 

Un  place  le  patient  en  décubitus  dorsal,  le  corps  enveloppé 
dans  un  drap  et  l'on  abaisse  la  langue  au  moyen  de  l'index,  sur 
le(|uel  on  fait  glisser  facilement  la  sonde.  D'après  le  tableau  de 
la  capacité  gastrique  déjà  tracé,  on  voit  la  quantité  de  lii[uide 
(Eiu  de  Vichy,  salycilée,  boricjuée,  etc.),  qui  peut  être  intro 
duile. 

Hel'bxer  recommande  deux  précautions  nécessaires  à  la 
technique  du  lavage  de  l'estomac  :  \^  11  faut  toujours  se  servir 
de  la  solution  physiologique  tiède  de  chlorure  de  sodium  ou  de  ■ 
bicarbonate  de  sodium  (0.70  p.  100);  l'eau  distillée  exerce  une 
action  défavorable  sur  l'épithélium  .gastrique  ;  2'^  le  lavage  ne 
doit  pas  être  fait  sous  une  pression  supérieure  à  celle  d'une 
colonne  de  20  centimètres  de  hauteur,  pour  éviter  la  parésie 
consécutive  du  ventricule. 

Polydipsie.  — La  polydipsie  n'est  pas  rare  dans  la  première 
enfance,  pendant  les  états  fébriles  ou  dans  le  choléra  infantile 
ou  morbus,  et  dans  le  diabète  sucré,  plus  commun  après  l'âge 
de  quatre  ans. 

Désordres  de  l'appétit.  —  Quant  aux  désordres  de  lappé 
lit.  la  lioulimie  ou  la  polyphagie,  elles  sont  excessivement  rares. 
La  perversion  (parorexie)  se  rencontre  assez  fréquemment  dans 
rankylostomiase;  elle  est  due  plus  rarement  à  des  troubles 
nerveux,  parmi  lesquels  on  peut  aussi  trouver,  d'après  Soltmaxn, 
l'hyperorexie  et  lanorexie. 


I  4.   —  Foie 

Anatomie.  —  Représentant  la  vingtième  ou  la  vingt-cin- 
quième |»artie  du  corps  et  non  la  trente-huitième  (comme  chez 
Tadulte),  le  foie  du  nouveau-né  remplit  plus  du  tiers  de  la  cavité 
abdominale.  (V.  fig.  2  et  2  bis). 
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nuel(|iH's  oarartéres  du  fœtus  persistent  après  la  naissance, 
Les  groupes  de  globules  sanguins  en  différents  états  de  développe- 
ment, situés  en  dehors  des  Aaisseaux,  dans  ces  prétendues  cellu- 
les géantes  du  foie  embryonnaire,  constituent  un  de  ces  caractères 
et  sont  en  i-apport  avec  la  fonction  hématopoiétique  de  l'organe. 
Les  cellules  qui  forment  ces  globules  sont  pauvres  en  proto- 
plasme, et  ont  un  noyau  rond,  très  coloré;  elles  se  rencontrent 
entre  les  cellules  hépatiques  et  les  parois  des  capillaires.  Par 
suite  de  l'accroissement  continue  des  éléments  épitliéliaux,  les 
groupes  hémntiqucs  se  réduisent  et  disparaissent;  repoussés  par 
les  relliiles  lir-[)aliques,  ils  usent  la  jiaroi  du  capillaire  et  sont 
versés  dans  le  courant  circulatoire  (Livio  Herlitzka).  Alors  le 
foie  devient  adulte,  ce  qui  a  lieu  vers  le  sixième  mois  de  la  vie 
extra-utérine. 

L'examen  clinique  le  plus  superficiel  fait  remarquer  combien 
ce  viscère  est  développé  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie, 
et  raugmenlalion  est  surtout  remarquable  du  côté  du  lobe 
gauche. 

Diineimion^.  —  Le  bord  supérieur,  ainsi  qu'il  résulte  des  tra- 
vaux de  BiuscH-lIiHscHFELD,  SahlIjHenke  et  Dauchez.  correspond 
sensiblement  au  même  point  que  chez  ladulte,  c'est-à-dire  que 
la  malilé  commence  (la  limite  de  percussion  étant,  comme  on 
le  sait,  de  1  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  limite  anatomique) 
au  o'-  espace  intercostal,  ou,  selon  Dauchez,  à  lintervallc  entre 
la  a''  et  la  0''  côtes. 

Les  mensurations,  auxquelles  nous  avons  procédé  sur  90  en- 
fants nous  ont  fourni  les  données  suivantes  : 

A  la  '.')'■'  côte.  49  fois;  au  o'^  espace,  16  fois;  au  bord  supérieur 
de  ia  6"-"  côte,  24  fois;  au  O"  espace,  1  fois  (abaissement). 

Suivant  les  âges ,  les  obsei'vations  se  sont  ainsi  répar- 
ties : 

Un  de  cinq  ans,  à  la  \i°  côte. 

Sept  de  six  ans;  4  à  la  6"  et  3  à  la  ;>'  côte; 

Huit  de  sept  ans;  4  à  la  'j"^,  1  à  la  G"  côte  et  3  au  5°  espace. 

Seize  de  neuf  ans  ;  7  à  la  o",  o  à  la  G«  côte  et  4  au  S*-"  espace. 

Quinze  de  dix- ans;  9  à  la  5*^,  4  à  la  6''  côte  et  2  au  5"  espace. 

Neuf  de  onze  ans:  o  à  la  o<',  3  à  la  6*^  côte  et  1  au  5**  espace. 
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Treize  de  douze  ans  :  G  à  la  ii'^,  3  à  la  6°  côte  et  4  au 
y"  espace. 

Six  de  treize  ans  :  3  à  la  o°,  2  à  la  6'-  côte  et  1  au  G"  espace 
(abaissement). 

Deux,  de  quatorze  ans;  1  à  la  o"  et  1  à  la  6'^  côte. 

Pendant  l'enfance  le  bord  inférieur  dépasse  normalement  le 
bord  costal,  ce  qui  n'a  pas  lieu  fréquemment  chez  Tadultc. 

D'après  Hirsch-Hirschi'ej.d,  la  zone  de  matilé  absolue,  dans  la 
position  dorsale,  mesure  à  la  ligne  mamillaire  :  de  trois  jours 
il  dix  mois,  4  à  5  centimètres;  de  deux  à  trois  ans,  5  à  8;  à 
cinq  ans,  10  centimètres;  à  quinze  ans  elle  peut  osciller  jusqu'à 
14  centimètres,  sans  dépasser  ce  chiffre. 

D'après  les  mensurations  de  Sahli  et  IIexke,  le  bord  infé- 
rieur du  foie  est  éloigné  de  l'appendice  xiphoïde,  à  la  ligne 
médiane,  de  3,"j  à  3,8  centimètres,  dans  la  première  quinzaine; 
4  centimètres,  les  six  premières  semaines,  ii  centimètres  à  un  an 
et  demi,  el  o  centimètres  et  demi  à  cinq  ans  ;  et  du  rebord  costal, 
dans  les  mêmes  périodes,  il  est  éloigné  de  2G,  15,  40  et  10  milli- 
mètres sur  la  ligne  mammaire  droite  et  2  centimètres  à  l'axil- 
laire  médiane  droite. 

Dauchez  fait  avec  raison  la  remarque  suivante  :  «  à  l'état 
sain,  les  dimensions  de  la  matité  verticale  du  foie  croissent  à 
peu  près  régulièrement  chaque  année  (abstraction  faite  de  quel- 
ques individualités)  et  cet  accroissement,  appréciable  entre  deux 
et  neuf  ans,  cesse  à  peu  près  complètement  à  partir  de  douze 
ans  et  peut  se  chiffrer  chez  les  sujets  sains,  en  eentiiaètres,  en 
ajoutant  1,  2  ou  3  centimètres  au  nombre  d'années  de  l'enfant 
(jusqu'à  huit  ans  exclusivement).  Passé  huit  ou  neuf  ans,  les 
dimensions  du  foie,  évaluées  en  ceniitnèircs,  correspondent  approxi- 
mativement au  nombre  d'années  des  jeunes  sujets;  parfois  ils 
restent  un  peu  inférieurs  au  chiffre  des  années.  » 

Examen  clinique.  —  L'examen  du  foie  se  fait  au  moyen  de 
l'inspection,  de  la  palpation,  de  la  percussion,  des  symptômes 
relatifs  aux  fonctions  hépatiques  et  de  l'étude  expérimentale  de 
ces  fonctions. 

L'inspection  fournit   les  mêmes   données   que  chez  l'adulte, 
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mais  il  faut  tenir  compte  du  plus  grand  volume  physiologique, 
de  rhypocondre  droit  de  l'enfant,  dans  lequel  la  glande  hépa- 
tique dépasse  normalement  le  l'cbord  costal. 

La  palpation,  qui  rectifie  ou  confirme  les  résultats  de  l'ins- 
pection, n'est  pas  toujours  facile  en  pédiatrie.  Tandis  que,  dans 
la  clinique  générale,  on  obtient  la  position  convenable  du 
malade,  beaucoup  d'enfants  ne  se  prêtent  qu'avec  difficulté  à  l'at- 
titude nécessaire.  Quant  aux  nourrissons,  le  médecin  peut,  en 
distrayant  leur  attention,  glisser  la  main  sous  les  vêtements  et 
palper  avec  le  pouce,  graduellement  et  progressivement,  de  bas 
en  haut  et  d'un  coté  à  l'autre.  Les  cris  pourront  troubler  assez 
souvent  l'examen,  mais  avec  une  certaine  habileté,  on  arrivera 
dans  un  intervalle  expiratoire,  à  vaincre  la  résistance  des  mus- 
cles droits  abdominaux.  Du  reste,  le  bord  inférieur  du  foie  est  plus 
facile  à  palper  chez  les  enfants  :  on  sent  avec  une  lacilité  relative 
cette  surface  dans  la  cavité  abdominale  en  dessous  des  fausses 
côtes. 

La  palpation  constitue  un  procédé  auquel  on  ne  devra  jamais 
manquer  d'avoir  recours  dans  l'examen  de  l'abdomen  de  l'en- 
fant :  elle  nous  fournira  des  informations  sur  le  degré  d'endur- 
cissement ou  de  mollesse,  l'état  lisse  de  l'oi'gane,  ses  lobulations 
pathologiques,  et  même  en  ce  qui  concerne  le  frémissement 
hydatique,  qui,  quoique  peu  commun,  apparaît  cependant  quel- 
quefois, dans  l'hydalidose  hépatique  des  enfants. 

La  percussion  se  fait  comme  chez  l'adulte  et  U.\l"chez  recom- 
mande que  l'enfant  soit  couché  sur  le  coté  gauche,  le  bras  levé 
et  la  main  fixée  aux  barreaux  du  lit,  le  flanc  gauche  soutenu 
et  soulevé  par  un  traversin.  Cette  technique  n'est  pas  toujours 
réalisable.  Le  médecin  relevant  les  vêtements  de  l'enfant,  qui 
se  trouve  en  décubitus  dorsal,  percute  ensuite  la  ligne  axil- 
laire  (en  frappant  avec  peu  d'énergie)  depuis  la  clavicule 
jusqu'à  la  fin  de  la  matité  hépatique.  La  manœuvre  étant  faite 
rapidement  et  avec  décision,  ne  permet  pas  de  mouvement  de 
défense  du  patient,  et  se  trouve  réalisée  sans  gène,  dans  la 
plupart  des  cas. 

Cependant  avec  les  ci'is  de  l'enfant,  surgit  le  premier  obs- 
tacle :  la  contraction  des  muscles   droits  abdominaux  pourra 
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étendre  la  matilé  du  foie  en  dehors  des  limites  réelles,  ou 
l'interposition  (moins  rare  qu'on  ne  le  croit)  d'une  anse  intes- 
tinale, pleine  d"air,  au-dessous  du  rebord  costal,  pourra  con- 
duire ù  l'erreur  contraire. 

La  contraction  des  muscles  droits  abdominaux  est  souvent 
difficile  à  surmonter,  en  raison  de  l'agitation  de  l'enfant,  qui  ne 
permet  pas  le  relâchement  indispensable.  Mais  ce  relâchement 
ne  tardera  pas  à  se  produire,  si  le  médecin  cherche  à  distraire 
l'attention  du  petit  malade,  et  à  un  moment  donné  il  pourra 
vérifier  par  la  palpation  ce  qu'il  a  besoin  desavoir. 

Les  auteurs  parlent  aussi  de  la  sonorité  thoracique  exces- 
sive, comme  complication  de  la  percussion  du  foie.  Etant 
donnée  l'exiguïté  des  organes  infantiles,  on  comprend  que  la 
percussion  forte  ne  d(jit  s'appliquer  que  dans  des  cas  exception- 
nels. 

On  estime  l'étal  de  souffrance  de  la  glande  hépatique  comme 
nous  l'avons  dit,  par  le  trouble  de  ses  fonctions.  En  premier 
plan  figurent  les  ictères  meta-  ou  ortho-pigmentaires  (V.  Ch.  m) 
et  ensuite  l'examen  des  fèces  (Ch.  v  |  6). 

Épreuve  phijsiolor/ique.  —  Le  degré  d'altération  de  la  glande 
hépatique  doit  être  apprécié  d'après  les  réactions  du  liquide 
urinaire  avec  ou  sans  ictère.  Le  syndrome  urologique  de 
Haxot  sera  étudié  dans  le  grand,  comme  dans  le  petit  hé- 
patisme  :  la  présence  persistante  de  l'urobilinc  est,  comme  on 
le  sait,  un  document  en  faveur  de  la  dégénérescence  hépa- 
tique. 

On  peut  aussi  l'étudier,  comme  chez  l'adulte,  au  moyen  de  ce 
qu'on  appelle  la  glycosurie  alimentaire,  c'est-à-dire  par  l'exa- 
men de  l'urine  après  l'ingestion  de  sucre,  ce  qui  indiquera  la 
quantité  de  cette  substance  retenue  par  le  foie.  Mais,  dans  l'ap- 
préciation de  cette  méthode  de  séméiotique  générale,  on  ne  doit 
pas  iiubiier  ([uil  faut,  avant  tout,  comme  l'ont  remarqué  Achard 
etCASTAiGNE,  être  certain  du  degré  du  pouvoir  éliminatoire  du  rein 
et  de  celui  de  l'absorption  gastro-intestinale,  qui  infiuent  beau- 
coup siu"  l'interprétation  de  l'expérience.  L  ingestion  du  bleu 
de  méthylène  et  son  élimination  montreront  l'énergie  d'absorp- 
tion de  l'appareil  digestif,  tandis  que  l'injection  hypodermique 
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de  cette  même  substance  et  son  élimination  par  l'urine  nous 
instruiront  sur  la  pcrméaliilité  du  rein. 

Ces  deux  notions,  dont  la  vérification  expérimentale  appar- 
tient à  ces  deux  auteurs,  doivent  être  bien  retenues  avant  de 
procéder  à  l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire. 

Les  recherches  de  Nobécourt  sur  l'élimination  par  les  urines 
de  qiielques  sucres  introduits  par  la  voie  digestive  ou  la  voie 
sous-culanée,  ont  conduit  à  la  conclusion  que  l'épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire,  quand  elle  est  positive,  a  une  grande 
valeur  dans  le  jeune  âge.  Ces  recherches  ont  été  faites  sur  des 
raclîitiques,  et  il  semble  à  l'auteur  cité  que  l'action  sur  la  glycose 
n'est  pas  limitée  au  foie,  mais  s'étend  à  l'ensemble  des  tissus  de 
l'enfant. 

La  puissance  hépatique  de  l'enfant  est  faible  dans  les  pre- 
miers temps  (IIanot).  Cette  faiblesse,  ainsi  que  la  fréquence 
avec  laquelle  les  fonctions  du  foie  se  troublent  dajis  l'enfance, 
nous  expliquent  aujourd'hui  le  mécanisme  de  beaucoup  d'infec- 
tions. 

Ponction.  —  Dans  le  diagnostic  de  quelques  affections  du 
foie,  il  faudra  souvent  avoir  recours  ix  la  ponclion,  par  exemple  : 
quand  on  soupçonne  des  abcès,  des  kjstes  hydati(iues.  Lors- 
qu'on prévoit  la  possibilité  de  ces  derniers,  on  n'aura  jamais 
à  se  repentir  de  faire  la  ponction  capillaire  exploratrice  et,  il 
est  inutile  de  le  rappeler,  parfaitement  aseptique. 

Séméiotique.  —  Le  foie  s'abaisse  dans  les  épanchements 
liquides  de  la  plèvre,  dans  l'hépatoptose,  le  pneumothorax,  les 
péricardites,  les  épanchements  et  les  collections  purulentes  entre 
le  foie  et  le  diaphragme.  Dans  les  épanchements  de  la  plèvre,  qui 
ne  sont  pas  faciles  à  diagnostiquer  dans  l'enfance,  rabaissement 
du  foie  est  un  des  signes  de  présomption  les  plus  constants. 

Dès  que  l'on  reconnaît,  parla  percussion  et  la  palpation,  que 
le  foie  se  trouve  augmenté  de  volume,  il  faut  interpréter  le  symp- 
tôme. Dauchez  classe,  un  peu  trop  schématiquement  peut-être, 
les  hyperhépaties  de  la  façon  suivante  : 

1°  Fuie  débordant,  que  l'on  rencontre  dans  les  congestions 
aiguës  et  de  peu  de  durée. 
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2°  Foie  gros,  propre  aux  congestions,  qui  diirenl  plus  long.- 
temps.  à  marclie  subaiguë  ou  clironique. 

S''  Foie  trca  gros,  qui  accompagne  les  dégénérescences  et  les 
tumeurs. 

Pour  le  foie  débordant,  l'augmentation  est  de  1  à  3  centi- 
mètres, et  de  3  à  10  dans  les  altérations  graves  des  foies  gros 
et  très  gros. 

Le  diagnostic  de  l'éliologie  des  foies  augmentés  n"est  pas  tou- 
jours facile,  et  il  ne  manque  pas  de  cas  où  c'est  la  marche  de  la 
maladie  qui  relève  les  doutes. 

On  doit  considéi'er  dans  les  augmentations  ce  qui  suit  :  A.  Les 
congestions  actives  se  dissipent  rapidement,  et  les  congestions 
passives  aA'ec  les  causes  auxquelles  elles  sont  subordonnées  ; 
D.  Les  augmentations  de  marche  chronique  dépendent  de  kvstes, 
de  cirrhoses  et  de  dégénérescences.  L'ahces  [C)  ne  présente  pas 
toujours  une  marche  aiguë. 

A.  CoxGESTiox.  —  La  congestion  aiguë  du  foie,  si  elle  ne  pro- 
duit pas  de  douleurs  spontanées,  est  toujours  accompagnée  chez 
Tenfant  d'une  sensation  de  douleur  à  la  pression,  ce  qui,  par 
conséquent,  ne  peut  être  un  phénomène  exclii.'^if  à  Ihyperhé- 
mie  paludéenne  aiguë. 

La  congestion  hépatique  active,  c'est-à-diro  Ihypcrhépatie 
douloureuse  à  la  pression,  constitue,  à  la  connaissance  de  tous, 
un  phénomène  banal  et  commun  à  la  diphtérie,  à  la  fièvre 
typhoïde,  aux  fièvres  éruptives,  aux  entérites  infectieuses,  aux 
pneumonies,  aux  bronchiolites,  aux  tuberculoses,  à  la  syphilis, 
au  paludisme,  à  l'angiochoiite  catarrhale,  etc.  Quand  elle  est 
passive,  elle  dépend  de  lésions  circulatoires,  du  foie  cardiaque 
et  de  la  cardio-tuberculose  (Hltinel). 

Dans  la  congestion  active,  le  liquide  urinaire  présente  de 
l'hyperazolurie,  tandis  que  dans  la  passive  il  y  a  hypoazoturie. 

Le  diagnostic  du  paludisme,  basé  sur  la  concomitance  de  la 
Oèvre  avec  une  congestion  hépatique,  et  l'absence  de  lésions  de 
l'appareil  qui  expliquent  la  réaction  de  l'organisme,  ne  doit  se 
faire  fréquemment  qu'après  quelque  réflexion. 

Si  les  autopsies  de  Martins  Costa  et  les  observations  de  Mox- 
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coKvo  montrent  la  vulnérabilité  de  la  glande  hépatique  dans  la 
malaria  de  Rio-de-.Taneiro,  de  même  qu'en  Grèce  (Aphextoilis); 
il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  les  pays  chauds  le  foie  est  sou- 
vent augmenté  de  volume,  ainsi  que  l'ont  démontré  Anneslv 
et  TwiNiNii.  Qu'on  y  ajoute  la  fréquence  des  hypcrhémies  héita- 
tiques  !i  la  suite  de  désordres  alimentaires,  le  foie  étant  très 
susceptible  dans  lenfance,  la  congestion  plus  commune  qu'on 
ne  l'imagine,  et  les  légers  troubles  fonctionnels,  plus  difficiles  à 
apprécier  que  chez  l'adulte  (Oddo),  et  l'on  comprendra  la  jus- 
tesse de  notre  opinion. 

West  a  mentionné  une  congestion  hépatique  accompagnée  de 
dyspepsie  flalulente  et  de  dépôts  d'urate  dans  l'urine,  et  Birsch- 
HiRCHFELD  pense  que  l'introduction  exagérée  d'aliments  peut 
déterminer  une  congestion  hépatique. 

B.  Le  kyste  hydatique  du  foie  peut  se  présenter  :  1'^  comme 
une  simple  augmentation  diffuse  de  la  glande  :  2'^  proéminent, 
bien  délimité  à  la  face  antérieure,  souvent  avec  le  frémissement 
caractéristique  ;  3°  à  la  face  postérieure,  où  la  confusion  n'est 
pas  aussi  facile  que  chez  l'adulte,  parce  que,  chez  l'enfant,  les 
tumeurs  qui  poui'raient  embarrasser  le  diagnostic  sont  rares  ; 
4°  enfin  à  la  face  convexe  et  avec  développement  vers  le  tho- 
rax, de  façon  à  pouvoir  être  considéré  comme  un  épanchement 
de  la  plèvre.  Dans  ce  dernier  cas,  cependant,  on  est  guidé  i)iu' 
la  courbe  de  Damoiseau- Gerland,  tandis  que  dans  le  kyste,  la 
ligne  de  matité  suit  une  courbe  ù.  convexité  supérieure,  mais 
dont  l'axe  est  sur  la  ligne  axillaire. 

Ouelle  que  soit  l'hypothèse  admise,  la  ponction  éclaircit  les 
doutes.  Mais  on  ne  peut  la  pratiquer  dans  quelques  kystes  de  la 
face  inférieure  qui  exigent  une  intervention  plus  sérieuse,  l'ai- 
guille exploratrice  pouvant  blesser  des  organes  qu'elle  rencon-" 
trerait  sur  son  passage. 

Chrlioscs.  —  Les  cirrhoses  de  l'enfance  sont  peut-être  classées 
uu  peu  arlificiellemcnt,  comme  le  dit  DALLE.MA(i>E,  entre  autres 
auteurs.  Quelques  faits  de  la  pratique  ne  rentrent  pas  parfaite- 
ment dans  les  tableaux  tracés.  On  ne  peut  nier,  cependant, 
l'cxislence  d'une  certaine  systématisation,  c'est  pourquoi  nous 
adoptons  la  classification  d'HuTiNEL. 


APPAREIL    DIGESTIF  225 

Comme  élément  générique,  on  trouve  la  splénomégalie 
accompagnant  presque  toujours  l'hypertrophie  du  foie,  et  l'étio- 
logie  des  cirrhoses,  dans  de  nombreux  cas,  est  obscure  pour  le 
praticien. 

Dans  la  forme  syphilitique,  il  y  a  à  distinguer  la  maladie  chez 
le  nouveau-nc  cl  dans  la  seconde  enfance.  Dans  le  premier  cas, 
le  foie  est  dur,  son  bord  antérieur  va  quelquefois  jusqu'à  l'om- 
bilic, il  y  a  dilatation  veineuse,  coexistence  d'augmentation  de 
la  raie  et  quelquefois  ascite  et  ictère.  Les  stigmates  de  la  syphi- 
lis facilitent  le  diagnostic. 

Dans  la  seconde  enfance,  il  y  a  ascite  fréquente  et  abondante, 
splénomégalie,  formation  progressive  et  consécutive  de  bos- 
scltn-es,  rétraction  du  lobe  gauche,  sans  altération  sensible  du 
lobe  droit.  Le  diagnostic  n'est  pas  facile  chez  beaucoup  de  petits 
malades,  où  la  syphilis  héréditaire  n'est  pas  évidente.  La  médi- 
cation spécifique  guide  dans  quelques  cas  le  jugement  clinique. 

Ex(;el  établit  pour  le  diagnostic  les  points  de  repère  sui- 
vants : 

1°  Le  petit  malade  est  indisposé  sans  cause  apparente. 

2°  11  survient  une  coloration  spéciale  de  la  peau  et  un  aspect 
rachitique,  que  rien  n'explique. 

3°  L'ascite  se  présente  caractérisée  de  la  façon  suivante  :  a) 
augmentation  graduelle  avec  absence  de  toutes  les  causes  com- 
munes ù,  ce  processus  (péritonite  tuberculeuse,  cancer,  etc., 
P)  douleur  légère  et  sensibilité  locale  à  peine  augmentée,  sans 
hémorragies  ;  -]-)  après  la  paracentèse,  on  trouve  le  foie  très 
hypertrophié,  avec  les  bords  lisses,  et  la  rate  augmentée. 

4°  Dyspepsie  concomitante,  avec  absence  d'autres  symp- 
tômes. 

li'-*  llésidtat  rapide  de  la  médication  spécifique. 

6'^  .\bscnce  d'héinorrhagies. 

Les  cirrhoses  cardio-tuberculeuses  sont  sous  la  dépendance 
de  lésions  de  l'appareil  circulatoire  et  respiratoire,  qui  les 
ex[)lif|ueul  elles  font  reconnaître.  iMais  ces  lésions  ne  se  présen- 
tent pas  toujours  d'une  façon  évidente,  ce  qui  peut  compliquer 
le  diagnostic.  Hctinel  attribue  à  la  cirrhose  cardiaque  quelques 
signes  qui  ne  sont  pas   particuliers  à  la  tuberculose.   Dans  la 

13. 
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première,  le  foie  est  énorme,  l'enfant  est  émacié,  il  y  a 
splénomégalie,  épanchement  tardif  avec  œdèmes,  tandis  que 
dans  la  deuxième  l'ascite  rapide  et  abondante,  et  la  dilatation 
veineuse,  sont  plus  communes.  Au  début,  le  foie  est  à  peine 
douloureux  à  la  pression,  et  ce  nest  que  par  la  marche  de  la 
maladie  que  Ton  reconnaît  la  sclérose. 

Dans  l'enfance,  l'évolution  de  la  cirrhose  atrophique,  n'est 
pas  très  caractéristique.  Elle  comporte  trois  périodes  :  la  pre- 
mière, dyspeptique,  avec  une  légère  douleur  à  Thypocondre,  la 
seconde,  d'état,  à  laquelle  appartiennent  l'ascite,  l'atrophie  hépa- 
tique, l'hypertrophie  splénique,  la  dilatation  veineuse.  A  la 
suite  d'hémorragies,  ou  sans  cet  accident  et  d'autres  phéno- 
mènes secondaires,  le  malade  arrive  à  la  cachexie. 

La  cirrhose  de  IIaxot  est  une  maladie  essentiellement  tor- 
pide  et  lente,  dans  n'importe  quelle  période  de  la  vie.  L'ictère 
chronique  avec  poussées  aiguës  et  une  spléno-hépato-mégalie 
considérable,  en  constituent  les  principaux  symptômes.  Si  l'on 
y  ajoute  peu  ou  point  d'ascite,  une  rare  dilatation  veineuse,  on 
se  fera  une  idée  de  l'affection  cachectisante,  qui  amène,  comme 
épiphénomènes,  des  douleurs  articulaires,  des  hémorragies, 
et  des  éruptions  lichénoïdes  (Gilbert  et  Pdiknier}. 

Les  dégénérescences  hépatiques,  terme  fatal  de  lésions  infec- 
tieuses aiguës  ou  toxiques,  de  troubles  de  l'organe,  de  rachi- 
tisme, de  dyspepsie  chronique,  se  limitent  à  la  stéatose  du  foie 
et  au  foie  amyloïde. 

Dans  cette  dernière  forme,  qui  peut  provenir  delà  syphilis,  de 
la  tuberculose  ou  du  rachitisme,  le  foie  est  très  gros,  tandis 
qu'il  est  simplement  gros  dans  la  stéatose.  Le  foie  am^'loïde  a 
le  bord  obtus,  il  est  très  dur,  ses  fonctions  se  conservent  long- 
temps, il  y  a  hypersplénie,  hyperhépatie,  diarrhée,  et  enfin  albu- 
minurie et  hémorrhagies.  Dans  la  stéatose,  la  glande  est  moins 
dure,  et  a  une  surface  lisse  et  le  bord  coupant;  la  sensibilité  est 
quelquefois  exagérée,  et  la  rate  augmente  un  peu  de  volume. 
L'analyse  de  l'urine  révèle  la  dégénérescence  cellulaire  avec  ses 
conséquences,  et  un  œdème  sans  albuminurie. 

Les  études  réalisées  dernièrement  par  Freem.vn  au  Foundling 
Hospital  de  New- York  et  relatives  à  la  fréquence  des  lésions 
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hépatiques  dans  renfancc,  ont  un  inlérèt  pratique.  L'autopsie 
de  496  enfants,  victimes  de 
différentes  maladies  (mé- 
ningite ,  gastro- entérite, 
rougeole,  diphtérie,  bron- 
cho-pneumonie ,  coque- 
luche, tuberculose, 
empyème,  syphilis,  rachi- 
tisme, mai-asine)  a  révélé 
le  foie  gras  dans  41  p.  100 
des  cas.  Voici  quelques- 
unes  des  conclusions  de 
Freemax  : 

a)  La  ptôse  du  foie,  de 
façon  que  le  lobe  droit 
atteigne  la  crête  iliaque, 
se  produit  assez  souvent 
dans  l'enfance,  principale- 
ment chez  les  malades 
dont  le  foie  est  augmenté . 

6)  Le  foie  gras  se  ren- 
contre rarement  dans  le 
marasme,  dans  la  dénu- 
trition, dans  le  rachitisme, 
dans  la  tubei'culose  et  dans 
la  syphilis,  à  moins  de 
complication  de  maladie 
aiguë. 

c)  Le  foie  gras  se  pré- 
sente le  plus  souvent  dans 
les  maladies  infectieuses 
aiguës  et  les  troubles  gas- 
tro-intestinaux. 

C.  Uuand  Ihépatite  sup- 
purée  offre  à  l'examen  une 

symptomatologie  évidente  :  abcès,  tuméfaction  locale  doulou- 
reuse, avec  irradiation  à  l'épaule,  œdème  de  la  paroi  abdominale, 


Fig.  40. 
Cirrhose    de    IIanot.    Fornandes    Fi- 
puoira.   {l'hc  Journal  of  Tropical 
Médecine.  July,  10,  1900.) 
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fièvre  de  supiniralion,  il  n'y  a  point  à  hésiter,  dautant  plus 
(luc  la  ponction  lève  tous  les  doutes.  Mais,  bien  qu'il  possède 
dans  lenfance  une  étiologie  spéciale  (traumatisme, appendicite, 
tuberculose,  helminthiase  et  rarement  inflammation  calculeuse 
et  post-dysenterie),  labcès  hépatique  évolue  fréquemment  dune 
manière  latente,  au  milieu  de  phénomènes  généraux  graves, 
sans  lésion  locale  apparente  ou  avec  une  appendicite  iBerthoijn). 
Nous  conseillons  donc  d'examiner  toujours  et  soigneusement 
le  foie  des  enfants,  et  surtout  devant  un  cas  d'appendicite  à 
marche  torpide.  En  cas  de  doute,  et  étant  exclue  la  circonstance 
embarrassante  d'un  abcès  multiloculaire,  —  circonstance  qui 
mallicureuscment  se  rencontre  chez  tant  de  malades  à  abcès 
latent,  la  ponction  est  logiquement  indiquée.  Que  cette  ponction 
soit  blanche  ou  ramène  un  liquide,  elle  facilitera  le  diagnostic. 


§   o.   —  Rate 

Anatomie.  —  Chez  le  nouveau-né  la  rate,  qui  pèse  de  10  à 
20  grammes,  repi"ésente  la  200*^  à.  la  350''  partie  du  poids  total 
du  corps,  proportion  qui  se  maintient  jusqu'à  l'âge  adulte.  Située 
entre  le  8"=  espace  intercostal  et  la  11''  côte  gauches,  si  elle  se 
trouve  dans  sa  position  ordinaire,  elle  est  presque  toujours 
horizontale  pendant  les  dix  premiers  mois  de  la  vie,  suivant 
Trolard. 

Elle  a  la  forme  d'un  pi'isme  triangulaire,  et  les  auteurs  ne 
sont  pas  d'accord  quant  à  la  détermination  de  ses  surfaces  et  de 
ses  limites  dans  l'enfance. 

LiscHKA  signale  2  bords  (antérieur  et  postérieur)  et  3  faces 
(gastrique,  splénique  et  rénale):  Ballaxtvxe,  4  faces  (gastrique 
ou  antéro-interne,  hépatique  ou  antéro-externe,  diaphragma- 
tique  ou  postérieure,  et  inférieure  ou  supra-rénale);  Gasto.n  et 
Vallke  considèrent  les  [loinls  suivants  : 

1"  Face  externe  (diaphragmaliciuc  de  Bai.lantvxe),  qui  est  en 
rapport  avec  la  partie  externe  du  pilier  gauche  du  diaphragme 
et  avec  les  insertions  de  ce  muscle,  qui  la  séparent  des  9'',  iO*^^  et 
IF  cotes. 
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2°  Face  interne,  divisée  en  deux  pai'ties  par  l'épiploon  gastro- 
spléniqiie    :   lace    gastrique  sur   le  devant  et  pancréatique  en 
arriére,  la  pi-emièrc  en  rapport  avec  le  grand  cul-de-sac  de  l'es- 
tomac et  la  seconde  avec  la  queue 
du  pancréas. 

3"  Bord  ou  face  antérieure 
tranchante,  recouverte  par  le  lobe 
gauche  du  l'oie  et  quelquefois  par 
l'estomac.  Contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  chez  l'adulte,  elle  n'est 
pas  en  rapport  avec  la  paroi 
abdominale  et  la  partie  antérieure 
des  fausses  côtes. 

4'^  Bord  postérieur  ou  face  du 
même  nom,  moins  mince  que 
l'antérieur,  et  reposant  sur  le 
pilier  gauche  du  diaphragme  et 
les  corps  vertébraux. 

;j°  Extrémité  supérieure,  au  ni- 
veau de  la  9°  côte,  séparée  du 
poumon  gauche  par  le  dia- 
phragme . 

6°  Extrémité  inférieure,  ou 
supra-rénale  de  Ballantvxe;  elle 
est  sur  le  rein  gauche,  le  côlon 
transversal  et  l'angle  formé  par 
le  côlon  transversal  et  le  côlon 
descendant. 

Posilion.  —  De  un  à  huit  ans, 
plus  ou  moin.s,  la  rate  se  présente 
en  position  olilique  de  deliors 
en  dedans  et  d'avant  en  arrière. 

Cet  organe  se  déplace  facilement,  tantôt  congénitalement, 
par  transposition  de  viscères  et  par  arrêt  du  développe- 
ment du  diaphragme,  tantôt,  dans  des  conditions  physiolo- 
giques, par  contraction  du  diaphragme,  dans  la  toux,  le  rire, 
l'elTort,  etc.,  lanlôl,  enfin,  sous  une  action  morbide,  dans  le  mé- 


Fig.  41. 

Situation  de  la  rate 

d'après  S.vhli. 
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téorisme,  dans  Tectasie  gastrique,  dans  l'entéroptose,  le  pneiimo 
ou  Ihvdro-thorax,  les  tumeurs  abdominales,  la  paralysie  du  dia- 
phragme. 

Examen.  —  L'examen  de  la  rate,  dit  Bagixsky.  peut  être 
compté  au  nombre  des  plus  grandes  difficultés  cliniques. 

L'inspection  n'a  guère  d'utilité,  car  même  dans  des  cas  d'hy- 
permégalie  splénique,  on  ne  peut  fonder  un  jugement  sur  les 
données  qu'un  tel  procédé  clinique  fournit  habituellement. 

La  percussion  serait  plus  utile,  si  ses  résultats  se  montraient 
toujours  fidèles.  On  comprendra  quelle  circonspection  est  néces- 
saire avant  d'établir  un  diagnostic  basé  sur  la  percussion 
exclusive  de  la  rate,  si  l'on  considère  son  déplacement  si  facile, 
la  présence  du  foie,  du  côlon  et  de  l'estomac,  qui  peuvent  faire 
modifier  le  son  plessimétrique,  et  surtout  l'irritabilité  naturelle 
des  enfants,  difficile  à  être  surmontée,  dans  un  examen  qui 
exige  un  certain  soin  de  la  part  de  l'observateur. 

Le  professeur  Hénuch,  si  distingué  parmi  les  maîtres  de  la 
pédiatrie  contemporaine,  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  : 

«  Je  n'ai  pas  une  confiance  absolue  dans  la  percussion  isolée, 
du  moins  chez  les  enfants,  lesquels  résistent  volontiers  à  l'ex- 
ploration et  prêtent  aisément  à  l'erreur  en  contractant  leurs 
muscles.  J'accueille  donc  avec  gi'ande  défiance  toutes  les  obser- 
vations dans  lesquelles  la  situation  de  la  pointe  de  la  rate  n'est 
indiquée  journellement  que  d'après  les  résultats  de  la  percus- 
sion. » 

Vallée  indique,  comme  limites  de  la  matité  splénique  :  en 
haut,  le  son  plein  pulmonaire:  en  bas,  le  son  tympanique  intes- 
tinal, et  en  avant,  le  son  de  l'estomac,  tympanique  égale- 
ment, mais  quelquefois  hydro-aérique.  11  conseille,  pour  déli- 
miter l'organe,  de  faire  asseoir  le  malade,  le  bras  gauche  levé. 
On  percute  aloi's  fortement  sur  une  ligne  abaissée  de  l'aisselle  à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  pour  déterminer  les  deux  extré- 
mités spléniques.  Ensuite  on  percute  sur  des  lignes  horizontales 
allant  de  l'ombilic  et  du  mamelon  à  la  colonne  vertébrale. 

l>ans  l'état  physiologique  et  en  position  dorsale,  dit  Sahli, 
l'aire  de  matité  absolue  de  la  rate  affecte  la  forme  d'une  langue 
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et  présente  trois  points  limitrophes  :  un  antérieur,  qui  corres- 
pond à  la  face  du  même  nom  et  se  trouve  sur  la  ligne  axillaire 
médiane;  un  inférieur,  lié  au  bord  inférieiu"  de  cet  organe  et 
dans  le  voisinage  du  sommet  de  la  11°  côte,  sur  l'axillaire  pos- 
térieure; le  troisième,  enfin,  supéi'ieur,  correspondant  à  l'angle 
que  fait  la  rate  avec  le  poumon,  au  niveau  de  la  9'^  côte,  sur 
l'axillaire  postérieure. 

La  masse  lombaire  ne  permet  pas  de  déterminer  en  arrière  la 
matité  absolue.  La  matité  relative,  qui  offre  une  forme  convexe, 
a  son  point  le  plus  haut  indiqué  sur  la  ligne  axillaire,  à  la  hau- 
teur de  la  6°  et  de  la  T  côte;  elle  descend  en  avant  jusqu'à  un 
point  moyen  entre  la  mamillaire  et  l'axillaire  antérieure,  et 
retourne  en  arrière,  descendant  vers  la  colonne,  parallèlement 
au  bord  pulmonaire  inférieur. 

Palpation.  —  Les  cas  d'erreur  de  percussion,  même  la  mieux 
faite,  ne  sont  pas  rares.  Parfois  on  croit  à  l'existence  de  grandes 
rates,  parfois  on  méconnaît  d'hypertrophies  réelles.  La  palpa- 
tion sous  les  fausses  côtes,  comme  on  la  fait  chez  l'adulte,  ne 
peut  servir,  après  la  première  année,  qu'à  infirmer  ou  à  con- 
firmer le  renseignement  plessimétrique.  Jusqu'à  dix  mois,  affirme 
Trolard,  grâce  à  son  hoi'izontalité,  la  rate,  même  augmentée, 
ne  fait  pas  saillie  sur  le  rebord  costal,  et  pour  connaître  son 
volume,  on  doit  la  délimiter  transversalement. 

La  palpation  est  cependant  un  moyen  d'une  haute  valeur 
et  celui  qui  doit  mériter  le  plus  de  notre  confiance,  quand  on 
l'exécute  avec  soin.  Elle  corrige  et  aide  la  percussion  jusqu'à  un 
certain  point,  et  nous  fournit  des  données  appréciables  sur  la 
consistance  et  la  forme  de  l'hypertrophie  de  l'organe. 

KûTTXER  recommande,  pour  la  palpation  de  la  rate  infantile, 
la  position  diagonale,  si  utile  pour  l'examen  identique  chez 
l'adulte,  et  qui  consiste,  comme  on  le  sait,  à  garder  la  position 
horizontale,  un  peu  couché  sur  le  côté  droit.  Le  malade  ayant 
les  cuisses  en  demi-flexion  sur  le  bassin,  la  tête  sur  le  traversin, 
et  la  respiration  aussi  lente  et  profonde  que  possible,  le  médecin, 
à  côté  du  malade,  applique  la  main  droite  à  plat,  sur  la  paroi 
abdominale,  de  façon  que  les  extrémités  digitales  aillent  sous 
les  fausses  côtes  rencontrer  la  rate. 
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l'oiir  atteindre  ce  but,  la  inain  gauche  embrasse  la  partie  infé- 
rieure gauche  du  thorax  et  exécute  en  avant  et  vers  la  gauche 
une  pression  méthodique.  Dans  le  cas  d'hypei'trophie,  ù  chaque 
mouvement  inspiratoire,  on  suit  bien  la  l'ate  avec  les  doigts  de 
la  main  droite. 

Nous  jugeons,  et  l'auteur  lui-même  le  reconnaît,  ce  procédé 
un  peu  dilTicile  chez  certains  enfants.  Même  en  suivant  le  sage 
conseil  de  West,  qui  consiste,  l'enfant  étant  couché  sur  les 
genoux  de  la  nourrice,  à  couler  la  main  sous  les  vêtements  de 
l'enfant  et  à  lui  palper  le  ventre  tandis  que  la  nourrice  attire 
son  attention  sur  un  objet  quelconque,  la  lumière  d'une  fenêtre, 
etc.,  même  en  ce  cas,  et  principalement  chez  des  enfants  irri- 
table.';, le  médecin  a  à  lutter  contre  les  cris  qui  raidissent  les 
muscles  abdominaux  et  gênent  l'exploration.  Cependant  on 
acquiert,  avec  une  certaine  pratique,  une  plus  grande  facilité 
dans  cet  examen . 

Tout  en  faisant  ressortir  la  supériorité  de  la  palpation  sur  la 
percussion  «  parce  que  toute  hypertrophie,  même  petite,  de  la 
rate  la  l'cnd  accessible  sous  les  fausses  côtes  »,  Baiunskv  recom- 
mande de  ne  pas  palper,  comme  chez  l'adulte,  en  promenant  les 
doigts  de  tous  les  côtés,  mais  de  les  laisser  immobiles  au  niveau 
du  rebord  des  fausses  côtes,  jusqu'à  ce  que  la  main  se  glisse  sur 
l'abdomen  au  moment  de  l'inspiration;  par  une  légère  pression 
on  garde  le  terrain  conquis  et  Ton  rencontre  alors  la  rate,  qui 
se  présente  dès  la  première  inspiration  ou  pendant  les  deux  sui- 
vantes, en  avant  soin  de  pousser  les  doigts  de  plus  en  plus. 

Paludisme.  —  Tous  les  pédiatres  ne  sont  pas  d'accord  auanl 
à  l'auginentation  de  la  rate  dans  le  paludisme  aigu  infantile. 
Hénoch,  Baginsky,  Bohn,  Steiner,  Unger,  accordent  une  grande 
importance  à  la  splénomégalie,  qu'ils  disent  manquer  rarement. 
Laveran,  Concetti  et  d'autres  sont  de  la  même  opinion,  tandis 
que  FiLATOw  assure  «jne  «  la  tumeur  de  la  rato,  même  dans  les 
cas  récents  de  fièvre  malari(iue,  et  spécialement  dans  ses  formes 
irrégulières  aj)jrétiques,  n'est  pas  toujours  constante  ».  Et  cette 
opinion,  quoiqu'en  opposition  avec  celle  de  Forchelmer,  est 
confirmée  par  d'autres  observateurs  dans  l'Amérique  du  Nord, 
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comme  Smith,  Meigs  et  Peppeb,  qui  n'ont  pas  toujom's  rencontré 
riijpersplénie  au  cours  du  paludisme  des  enfants. 

La  malaria  infantile  de  Rio-de-Janciro,  beaucoup  moins 
fréquente  (ju'on  ne  le  croyait  autrefois,  se  manifeste  peu  par 
raugmontation  de  la  rate.  Toi'.res-Homem  a  démontré  ce  fait, 
confirmé  en  ce  qui  regarde  la  pédiatrie  par  Moxcorvo  et  Clé- 
mente Ferreira.  11  faut  remarquer,  cependant,  que  ces  études 
ont  été  l'éalisées  avant  la  vérification  hématologique  du  palu- 
disme. 

Exception  faite  de  Vliypertropltie  latente  de  Kûtt>"er,  que  l'on 
ne  découvre  que  quand  il  y  a  une  maladie  aiguë  intercurrente, 
mais  qui  existe  avant  elle  et  subsiste  après,  sans  préjudice  appa- 
rent de  la  santé,  l'augmentation  rencontrée  indique  toujours 
une  dénutrition  ou  une  iniluence  infectieuse.  Telle  est  l'hyper- 
tropliic  splénique  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës,  dans  le 
tyjtlius  abdominal  et  cxanlliématique,  le  paludisme,  les  exan- 
thèmes aigus,  la  tuberculose,  la  dégénération  amyloïde,  la 
syphilis,  la  leucémie,  Fanémie  pseudo-leucémique,  l'athrepsie, 
les  tumeurs  solides  ou  liquides  de  l'organe. 

Syphilis.  —  Au  moyen  de  l'auscultation  stéthoscopique  de  la 
percussion  (qui  consiste  à  percuter  autour  du  pavillon  du 
stéthoscope  de  C.  Paul,  en  tenant  l'extrémité  auriculaire  dûment 
placée),  BiANXHi  a  toujours  vérifié  l'hypertrophie  de  la  rate  dans 
la  syphilis  congénitale. 

On  la  distingue  de  celle  causée  par  la  malaria,  soit  par 
l'anamnèse,  soit  par  la  forme  qui  est  saillante  en  avant  dans  le 
paludisme  chronique  ;  et  de  celle  provoquée  par  le  rachitisme,  en 
deliors  des  caractères  particuliers  à  la  maladie  anglaise,  par  le 
fait,  que,  dans  cette  dystrophic,  l'augmentation  splénique  se 
produit  tardivement  et  dans  toutes  les  directions.  Dans  la 
syphilis  infantile,  la  rate  est  repoussée  en  arrière,  et  est  hyper- 
trophiée ;  ce  même  symptôme  se  produit  aussi  dans  la  syphilis 
ac<iuise  et  est  concomitant  à  l'accident  initial. 

Anémie  splénique.  —  Waltor  Carr  a  sigualé  l'hypertrophie 
de  la  rate  daus  l'anémie  splénique  infantile  et  le  fait  est  con- 
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firme  par  tous  les  observateurs  de  cette  terrible  entité  morbide 
tels  que  IlÉNOch,  Cardarelli,  Luzet,  Jackhs,  Trambi'sti,  ^ïya, 
etc.  Ce  dernier  a  même  rencontré  le  staphylocoque  pyogène 
blanc  dans  le  suc  de  la  l'ate  rachitique. 

Rachitism^e  et  syphilis.  —  Calcott  et  Ball,  étudiant 
68  enfants  de  quatre  mois  à  deux  ans  et  demi,  avec  augmenta- 
tion de  la  iiate,  ont  trouvé  5  tuberculeux.  Chez  les  63  autres,  ils 
n<mt  pu  exclure  positivement  le  rachitisme  en  aucun  des  cas  ; 
cette  fréquence  a  été  également  signalée  par  Kuttxer,  qui  a 
vérifié  44  fois  la  présence  du  rachitisme  chez  60  enfants  qui 
avaient  la  rate  augmentée.  Dans  41  p.  100  des  cas  de  la  statis- 
tique de  ces  auteurs,  la  syphilis  était  incontestable,  et  on  ne 
pouvait  l'affirmer  ni  la  nier  quant  aux  autres;  Colcott  et  Hall 
accordent  une  grande  valeur,  dans  cette  diathèse,  â  Ihypertro- 
phie  splénique. 

Von  Stark  a  rencontré  l'hypersplénie  68  fois  sur  100  rachi- 
tiques  de  quatre  mois  à  quatre  ans;  et  en  148  autopsies  d'en- 
fants, qui  n'avaient  succombé  à  aucune  maladie  infectieuse  aiguë 
et  n'étaient  ni  syphilitiques,  ni  rachiti(iues,  il  a  trouvé  l'aug- 
mentation de  la  rate  77  fois,  c'est-à-dire  dans  plus  de  oO  p.  100 
des  cas. 

Mégalosplénie  et  cachexie.  — Graaxboon  a  fait  sur  ce  sujet 
de  remarqualilês  éludes.  Siu*  un  nombre  respectable  d'enfants 
(1000)  de  moins  de  trois  ans,  il  n'a  jamais  pu  palper  la  rate 
à  26  qui  étaient  sains;  le  contraire  s'est  produit  sur  116,  des- 
quels dO  p.  100  étaient  tuberculeux,  4b  p.  100  rachiliques,  et 
40  p.  100  syphilitiques.  11  conclut,  d'accord  avec  les  autres 
observateurs,  que  la  mégalo-splénie  dans  les  affections  chroni- 
ques est  plutôt  un  signe  commun  de  cachexie,  dont  la  valeur 
ne  doit  pas  être  exagérée  à  cause  des  tuméfactions  latentes  de 
l'organe. 

Les  chifTres  de  Graaxboox  sont  fort  instructifs  pour  l'inter- 
prétation des  hypertrophies  de  la  rate. 

On  ne  trouve  pas  toujours,  comme  on  l'a  vu.  cette  hypertro- 
phie dans  l'impaludisme  aigu  des  enfants,  tandis  que  c'est  un 
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phénomène   constant    dans    la    malaria    chronique    de    l'en- 
fance. 

Dégénérescence  amyloïde.  — ■  La  dégénérescence  amyloïde, 
toujours  accdmpagaée  de  celle  d'autres  organes,  présente  le 
sjndrome  composé  dhA'pertrophie  splénique,  de  cachexie 
avancée,  avec  ou  sans  albuminurie  ou  hémorrhagies,  et  les 
données  étiologiques  de  syphilis,  suppurations  antérieures,  etc. 

Pseudo- leucémie.  —  Dans  l'hypertrophie  pscudu-leucé- 
mique  de  la  rate  on  remarque  une  augmentation  continuelle 
et  progressive  de  cette  glande  et  des  ganglions  lymphatiques. 
De  là  proviennent  la  cachexie,  qui  apparaît  de  bonne  heure,  et 
les  désordres  multiples  par  compression  d'organes  impor- 
tants. 

Tuberculose.  —  Quelques  auteurs  ont  cru  que  laugmenta- 
tlon  splénique  était  un  s^'mptùme  fréquent  de  tuberculose,  tandis 
que  d'autres  ont  lié  à  cette  bacillose  la  réduction  de  volume  de 
Torgane  en  question.  Cette  diminution  a,  d'ailleurs,  été  rencon- 
trée aussi  dans  la  broncho-pneumonie,  la  rougeole,  l'athrcpsie. 
Bien  que  peu  commune,  l'absence  congénitale  de  la  rate  a  déjà 
été  décrite. 

Déplacements.  —  L'hydro-  et  le  pneumothorax  refoulent  la  rate 
par  en  ])as,  tandis  que  la  paralysie  du  diaphragme  et  les  tu- 
meurs abdominales  lui  font  prendre  une  direction  opposée. 

Splénoptose. —  Les  faits  de  rate  migratrice  sont  rares,  mais 
le  cas  de  Stkiner  est  devenu  classique.  Il  s'agissait,  dit  l'auteur, 
d'un  enfant  de  deux  ans,  souffrant  d'entérite  folliculaire  chro- 
nique et  de  broncho-pneumonie  ;  on  pouvait  palper  la  rate, 
tantôt  dans  la  région  liypogastrique  gauche,  tantôt  entre  l'om- 
bilic et  le  pubis,  et  il  n'y  avait  aucune  difficulté  à  la  ramener  à 
son  siège  normal,  mais  la  glande  ne  restait  pas  longtemps  à  ce 
point  et  descendait  aussitôt.  L'enfant  ne  ressentait  un  peu  de 
douleur  que  lorsque  l'on  repoussait  l'organe  à  sa  place  nor- 
male. 
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Tumeurs.  —  Des  tumeurs  de  différentes  espèces  peuvent 
s'implanter  sur  la  rate  infantile.  Ce  sont  des  tubercules,  des 
gommes,  le  cancer  et  le  sarcome.  Mais  ces  tumeurs  ne  présen- 
tent rien  de  spécial  quant  à  la  séméiotique  de  l'enfant,  ainsi 
que  réchinocoque  splénique,  très  rare,  d'ailleurs,  dans  le  jeune 
âge. 

I  6.  —  Intestins 

Anatomie.  —  A  la  suite  de  quelques  nécropsies,  Bexeke  a 
établi  que  le  canal  intestinal,  à  partir  du  duodénum,  représente 
six  fois  la  taille  de  l'enfant,  tandis  qu"il  ne  représente  (jue  cinq 
fois  celle  de  ladulte.  Dautres  observateurs  ont  remarqué  que, 
tandis  que  la  longueur  de  lintestin  grêle  est  comme  12,  et  celle 
du  gros  intestin  comme  3,  relativement  au  poids  du  corps  chez 
le  nouveau-né,  ces  chiffres  sont  réduits  à  8  et  à  2  chez  l'adulte, 
et  Ion  peut  dune  façon  générale  affirmer  que,  proportionnel- 
lement à  sa  longueur  ultérieure,  le  conduit  entérique  est  plus 
développé  dans  les  premières  époques  de  la  vie. 

Etant  donné  ce  fait,  et  le  bassin  a^-ant  alors  peu  d'ampleur, 
on  explique  par  un  manque  de  proportions  les  multiples  ilexuo- 
sités  de  l'intestin  de  l'enfant,  comme  l'ont  montré  les  investi- 
gations de  BorcART  et  de  Monteuossi  ;  ce  dernier  a  trouvé  dans 
le  côlon  io  à  17  flexions,  au  lieu  de  4  ou  b  de  l'adulte.  11  faut 
encore  ajouter  que  le  colon  ascendant,  au  moment  de  la  nais- 
sance, est  un  conduit  très  court,  et  que  Cruveilhier  et  Sappey 
croient  une  anomalie  fréquente  chez  l'enfance  la  position  de  l'S 
iliaque  à  droite,  ce  qui  a  une  importance  facile  à  comprendre. 

Les  recherches  de  Lecueu,  sur  100  cadavres  de  petits  enfants, 
accusent  13  p.  100  sans  cœcum  et  8  p.  100  avec  un  caîcum 
énorme  de  6  ;i  8  centimètres.  Sur  100  cas,  Engel  l'a  trouvé 
10  fois  dans  la  fosse  iliaque,  23  fois  bien  au-dessus  du  psoas, 
30  fois  au-dessus  de  la  svmpiiyse  pubienne,  8  fois  dans  le  petit 
bassin  et  4  fois  dans  la  région  ombilicale.  Eeciki',  ainsi  que 
Fromont  etlrKFiEK,  qu'il  cite,  ont  rencontré  moins  d'anomalies  : 
55  fois  le  caîcum  était  dans  la-  fosse  iliaque,  25  fois  dans  sa 
partie  postérieure,  très  haut,   relativement  à  l'arcade  de  Fai.- 
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LOPE,  10  fois  très  haut  et  très  profondément  sous  le  foie,  6  fois 
franchement  prœ-rénal  relativement  à  la  fosse,  et  14  fois  dans 
le  petit  bassin  entre  la  vessie  et  le  rectum  ou  entre  la  vessie  et 
l'utérus. 

Ces  variations  de  position  du  cœcum,  que  l'on  a  toujours 
trouvé  mobile,  indiquent  qu'il  émigré  souvent  de  dessous  le  foie, 
près  de  la  lii.'ne  médiane,  mai'chant  vers  la  droite  et  se  fixant 
approximativement,  à  l'âge  de  deux  ans,  dans  la  fosse  iliaque. 
Cependant  il  }■  a  des  petits  enfants  chez  lesquels  la  disposition 
des  segments  de  lintestin  est  égale  à  celle  de  l'adulte. 

Quand  il  existe  des  modifications  dans  la  position  du  cœcum, 
elles  en  entraînent  naturellement  d'autres  pour  lintestin  grêle 
et  le  côlon  ascendant.  Legceu  a  démontré  qu'alors  le  colon 
ascendant  se  plie  sous  le  foie,  ou  qu'il  diminue  d'étendue  en 
faveur  du  colon  transversal.  Dans  les  premiers  cas,  le  côlon,  allant 
du  cœcum  adossé  à  la  paroi  abdominale,  se  dirige  en  arrière 
et  profondément  vers  le  rein,  auquel  il  est  tangent,  à  l'extrémité 
inférieure,  et  de  là  il  revient  d'arrière  en  avant,  jusqu'à  venir  se 
placer  sous  la  face  antérieure  du  foie,  dans  la  fossette  colique, 
où  il  se  continue  avec  le  côlon  transverse;  dans  le  second  cas, 
étant  trop  grand,  il  se  replie  sous  le  foie  et  ne  se  continue 
qu'api'ès  plusieurs  flexuosités. 

Ballantyne  place  le  duodénum  sur  la  ligne  médiane,  au- 
devant  du  corps  de  la  première  vertèbre  lombaire. 

Suivant  Trêves,  l'S  iliaque,  qui,  ù  la  naissance,  représente  la 
moitié  de  la  longueur  du  gros  intestin  et  est  entouré  d'un  pli 
périlonéal  très  tlasque,  acquiert  vers  les  quatre  mois  ses  dimen- 
sions définitives. 

Struclure.  —  Relativement  à  la  structure,  si  l'on  remarque  le 
peu  de  résistance  des  fibres  longitudinales  et  circulaires  qui  for- 
ment la  tunique  musculaire  de  l'intestin,  la  perfection  que  pré- 
sente déjà  l'épithélium  chez  le  nouveau-né;  la  richesse  du  tissu 
adénoïde  en  cellules  fusiformes;  le  grand  développement  des 
glandes  de  Lieberkùhx  comparativement  au  retard  de  celles  de 
Bkù.nxeh;  la  vascularisation  notable  de  la  muqueuse;  la  quan- 
tité plus  grande  de  ganglions  lymphatiques  :  on  a  une  vue  d'en- 
semble des  principales  particularités  de  ce  conduit. 
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Physiologie.  —  On  doit  faire  une  mention  spéciale  des 
plexus  nerveux  qui,  selon  Gouxdobixe,  sont  suffisamment  formés  ; 
mais  comme  la  gaine  de  myéline,  à  laquelle  Arxut  attribue 
une  importance  considérable,  se  montre  peu  développée,  nous 
devons  admettre  avec  cet  auteur,  que  ce  qui  caractérise  ces 
nerfs  chez  les  enfants,  c'est  lexcitabilité  facile  suivie  dépuise- 
ment  rapide,  la  faiblesse  et  la  résistance  insuffisante  en  face 
des  excitations  diverses. 

A  ces  caractères  physiologiques  de  l'enfance  s'en  ajoutent 
d'autres.  L"al)sorption  sefl'ectue  mieux,  tant  par  suite  de  la  plus 
grande  étendue  de  l'intestin  gi'éle,  qu'en  raison  des  villosités 
plus  grandes,  plus  rapprochées  et  plus  vasculaires  ;  le  système 
lymphatique  est  bien  développé,  ainsi  que  les  glandes  de  Lieber- 
KÛHX.  La  faible  musculature  explique  la  progression  difficile 
des  solides,  la  tendance  aux  processus  chroniques  et  la  fréquence 
de  la  constipation  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Outre  que 
le  peu  de  résistance  delà  tunique  musculaire  agit  dans  le  méca- 
nisme de  la  digestion  intestinale,  celle-ci  est  aussi  influencée 
particulièrement  par  des  ditférences  dans  la  constitution  de  la 
bile  et  du  suc  pancréatique  chez  l'enfant. 

La  bile  est  abondante,  mais  à  l'exception  des  sels  de  fer,  elle 
en  contient  peu  d'autres,  ainsi  que  peu  de  lécithine  et  de  clioles- 
térine  et  peu  d'acides  biliaires,  qui  manquent  presque  complè- 
tement, à  l'exception  du  taïu-ocholique,  d'après  .Tacobowitsch. 
Si  ce  défaut  d'acides  biliaires  favorise,  d'un  côté,  les  fermenta- 
tions intestinales  et  l'end  difficile  l'absorption  des  graisses,  il 
est  utile,  d'un  autre  coté,  à  la  digestion  infantile,  parce  qu'il 
ne  nuit  pas,  comme  le  ferait  la  présence  de  ces  acides,  à  l'action 
digestive  des  sucs  gastrique  et  pancréatique,  déjà  faibles  par 
eux-mêmes. 

La  stéapsine,  qui  agit  sur  les  graisses,  existe  dès  le  début 
dans  le  suc  pancréatique  de  l'enfant,  mais  la  trypsine,  qui  agit 
sur  les  albuminoïdes,  est  peu  abondante,  tandis  que  le  ferment 
des  hydro-carbonates  de  la  série  amylacée,  l'amylapsine, 
manque,  d'après  Korowix,  jusqu'à  la  fin  de  la  première  année. 

Des  recherches  de  Moro,  dans  la  clinique  d'EscHEUicH,  il  résulte 
que  : 
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1°  Dans  le  contenu  intestinal  et  dans  les  matières  fécales  du 
nourrisson  on  trouve  habituellement,  même  avant  la  naissance, 
un  ferment  diastasique,  dont  la  quantité  augmente  rapidement 
pendant  les  premières  semaines  de  la  vie  ; 

2"  On  rencontre  des  traces  de  ce  ferment,  sécrété  par  les 
organes  glandulaires  annexes  à  l'intestin,  dans  l'extrait  du  pan- 
créas du  nouveau-né.  Les  bactéries  de  l'intestin  n'influent  en 
rien  sur  la  formation  de  ce  ferment  ; 

3"  Le  lait  de  femme  contient  normalement  un  ferment  pos- 
sédant un  grand  pouvoir  sacchariflant  et  qui  n'existe  pas  dans 
le  lait  de  vache.  Ce  ferment  se  trouve  dans  les  fèces  des  nour- 
rissons élevés  au  sein. 

Un  comprend  facilement  les  conséquences  qui  découlent,  pour 
riijgiène  de  la  première  enfance,  de  ces  notions  physiologiques 
de  la  digestion  intestinale. 

Séméiologie.  —  11  n'y  a  pas,  chez  le  nourrisson,  la  différen- 
liution  fonctionnelle  précise  des  sections  du  tube  digestif,  que 
l'on  trouve  chez  l'adulte.  Des  maladies  de  l'œsophage,  de  l'es- 
tomac et  des  intestins  peuvent  être  confondues,  si  le  médecin 
n'examine  pas  les  caractères  distinctifs,  qui  ne  sont  pas  toujours 
nets,  parce  qu'il  existe  encore  une  autonomie  mal  délimitée  des 
diverses  zones  du  canal  gastro-entérique. 

11  faut  donc  que  le  médecin  se  base  sur  des  points  certains, 
dont  il  lui  faut  souvent  découvrir  la  piste.  Il  examinera  la  façon 
dont  se  produisent  les  fonctions  intestinales,  les  fèces,  l'état 
local  des  intestins  et  l'abdomen . 

Sous  ces  points  de  vue,  on  doit  considérer  s'il  y  a  constipation, 
ou  augmentation  des  excrétions  intestinales,  ténesme,  douleur, 
des  phénomènes  généraux. 

Méconium.  —  La  première  selle  de  l'enfant,  est,  comme  on 
le  sait,  le  méconium,  mixture  de  détritus  cellulaii'es,  de  bile  et 
de  sécrétions  de  la  muqueuse  intestinale.  Quand  son  expul- 
sion a  lieu  pendant  l'accouchement,  elle  révèle  une  souffrance 
du  fu^tus.  Si  après  la  naissance,  la  selle  est  défectueuse,  on  doit 
penser  à  l'atrésie,  ce  qu'il  faut  vérifier  par  l'exploration  du 
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rectum,  soit  avec  le  petit  doigt,  soit  avec  une  sonde  urctliralc. 
Si  les  selles  manquent  entièrement  dans  les  vingt-quatre 
heures,  la  coprostase  peut  être  attribuée  à  l'absence  de  rectum, 
à  l'anus  imperforé,  au  mégacolon,  ou  à  une  légère  atonie,  que 
l'on  surmonte  au  moyen  d'un  lavement,  d'un  suppositoire,  d'un 
purgatif.  Si,  avec  l'absence  de  garde-robes,  l'on  rencontre  l'urine 
fécaloïde,  on  peut  être  certain  de  l'ouverture  du  rectum  dans  la 
vessie. 

Un  nourrisson  en  bonne  santé,  évacue  des  fèces  gcnémlemcnt 
trois  à  quatre  fois  par  jour  pendant  les  deux  premiers  mois, 
deux  ou  trois  jusqu'à  six  mois,  et  une  ou  deux  fois  pendant  la 
première  et  la  seconde  année. 

Comme  il  y  a  des  variations  individuelles  dans  l'état  de  santé 
normale,  on  ne  peut  aftirmer  qu'il  y  ait  constipation,  dès  qu'un 
nourrisson  a  les  selles  diminuées.  Si  l'exonération  se  fait  sans 
douleurs,  en  grande  quantité  et  que  les  fèces  ne  présentent  pas 
une  consistance  anormale,  on  ne  doit  pas  conclure  dans  ce 
sens. 

Constipation.  —  La  constipation  se  manifeste  principale- 
ment par  ces  signes:  1'"  nombre  moindre  de  selles,  qu'à  l'état 
habituel,  avec  dureté  des  fèces  et  douleurs,  qui  peuvent,  d'ail- 
leurs, ne  pas  exister  ;  2°  évacuation  de  fèces  en  petite  quantité 
et  dures  ;  3"  expulsion  de  scybales,  que  l'on  découvre  quelque- 
fois par  hasard  chez  un  enfant,  que  rien  ne  faisait  supposer  être 
malade. 

Dans  l'invasion  de  maladies  aiguës  fébriles,  la  constipation 
temporaire  est  la  règle.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  la  voir 
remplacée  par  une  petite  diarrhée.  Le  syndrome  constitué  par 
des  vomissements,  l'assoupissement,  la  constipation  et  la  cépha- 
laliric.  a  beaucoup  de  valeur,  en  Europe,  pour  le  diagnostic  de 
la  méningite  au  début  (Makkax),  mais  il  faut  encore,  dans  notre 
pays,  penser  en  ce  cas  à  la  fièvre  jaune  et  en  étudier  les  symp- 
tômes différentiels. 

Le  mcrjacôlon  de  Hiuschprung,  formé  par  une  dilatation  con- 
génitale du  colon,  est  capable  de  produire  de  fréquents  vomis- 
sements et  la  constipation  avec  gonflement  du  ventre,  et  la 
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maladie  pouvant  se  terminer  par  des  signes  d'obstruction  in- 
testinale. 

Pour  le  diagnostic  de  ce  dernier  syndrome,  il  est  bon  de  ne 
pas  négliger  l'examen  do lanus  et  du  rectum  et  de  sonder  lin- 
testin.  La  présence  de  vomissements,  de  constipation  rebelle  et 
du  météorisme,  devra  conduire  à  ces  recherches,  sans  oublier, 
cependant,  que  ces  éléments  peuvent  indiquer  aussi  une  hernie 
étranglée  (examiner  les  orifices).  Dans  la  tvphlite,  l'appendicite, 
la  péritonite  aiguë,  il  v  a  les  symptômes  propres  de  la  douleur, 
la  tumeur,  et  Tétat  du  ventre  (Chapitre  xij  qui  guident  le  juge- 
ment. 

En  outre  des  causes  indiquées,  il  existe  une  constipation  idio- 
paUiique  des  nourrissons,  qui  peut  provenir  du  régime  alimen- 
taire, des  llexuosités  particulières  à  l'intestin  infantile  (Marfax), 
d'un  certain  degré  de  parésie  ou  d'un  ensemble  de  causes.  Pour 
y  remédier,  le  médecin  devra  en  rechercher  l'origine,  au  moyen 
de  l'examen  local,  d'informations  sur  le  régime,  de  l'étude  des 
aliments  ingérés,  de  l'alimentation  de  la  nourrice,  etc.  11  ne 
faut  pas  se  contenter  d'établir  simplement  le  diagnostic;  si 
celui-ci  ne  détermine  pas  la  cause,  la  thérapeutique  n'agira  que 
par  hasard. 

Diarrhée.  ^  Pour  alfirraer  qu'il  y  a  diarrhée,  il  faut  qu'il 
existe  une  augmentation  notable  des  excrétions  intestinales  et 
que  celles-ci  prosentent  des  modifications  dans  leur  consis- 
tance. 

Nature  des  selles.  —  Le  méconium,  qui  forme  les  premières 
fèces,  est  composé  d'une  matière  pâteuse,  verdàtre,  pi'esque 
noire.  Expulsé  par  l'enfant  pendant  environ  trois  jours,  il  est 
niélaugi?  pondant  un  jour  avec  le  lait  ingéré,  pour  être  ensuite 
remplacé  délinitivomenl  par  la  matière  fécale  de  l'enfant. 

Celle-ci  est  jaune  clair,  homogène,  adhérant  aux  langes, 
rappelant,  on  nj  peut  trop  le  répéter,  l'aspect  d'œufs  brouillés. 
Elle  doit  sa  couleur  à  la  bilirubine,  et  sa  légère  acidité,  presque 
constante,  à  l'acide  lacti<pie  ;  son  odeur  n'est  pas  répugnante, 
par  suite  de  l'absence  de  composés  sulfhydriques.  Le  ferment 
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pancréatique  (Moro),  la  peptone,  l'indol  sont  rares;  il  y  a 
absence  de  leucine,  de  tyrosine,  de  phénol  et  de  scatol  ;  on  y 
remarque  beaucoup  de  graisses,  des  acides  gras,  de  la  bilirubine, 
de  la  cholestérine,  du  mucus,  de  l'épithélium  intestinal. 

Plusieurs  modifications  sont  à  remarquer  dans  les  fèces 
des  nourrissons  : 

10  Couleur  des  fèces.  —  Quant  à  la  couleur,  les  fèces  peuvent 
varier,  même  en  état  de  santé,  d'un  jaune  plus  clair  à  un  jaune 
plus  foncé,  ou  vicc-versa.  Dans  la  diarrhée  simple,  catarrhale, 
les  matières  sont  d'un  jaune  clair,  mais  liquides. 

Après  leur  émission,  les  fèces  sont  susceptibles  de  passer  du 
jaune  au  vert.  Considéré  isolément,  le  phénomène  n'a  pas  de 
signification  séméiotique,  du  moment  que  les  évacuations  sont 
homogènes  et  présentent  les  autres  caractères  de  fèces  normales. 
Il  s'a^^it  d'une  réaction  de  lurine  sur  les  fèces. 

La^coloration  verte  apparaissant  après  l'ingestion  du  calomel 
est  due  à  la  transformation  du  sel  en  sulfure  de  mercure.  Elle 
provient  très  souvent  d'un  excès  de  bile  ou  d'une  transforma 
tion  réalisée  dans  l'intestin.  Hayem  et  Lesage  ont  décrit  une 
diarrhée  spéciale  verte,  avec  évacuations  neutres,  contagieuse 
et  due  à  un  bacille  chromogène  qu'ils  ont  isolé. 

Il  faut  dans  ce  cas  vérifier  la  réaction  des  fèces  vertes  :  quand 
elles  sont  acides,  elles  proviennent  dune  entérite  de  médiocre 
crravité,  ce  qui  n'arrive  pas  quand  les  évacuations  sont  neutres. 
En  outre,  et  principalement,  la  couleur  verte  des  fèces  est  bien 
étudiée  au  moyen  de  cette  recherche  facile  ;  on  laisse  tomber 
une  "outte  dacide  azotique  sur  le  lange,  la  coloration  s'accentue 
et  devient  ensuite  violette  et  rose,  ou  bien  elle  disparaît  sous 
leffet  de  lacide.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  de  biliverdine, 
dans  le  second,  de  coloration  verte  bactérienne. 

Comme  indice  morbide,  on  ne  doit  pas  penser  que  la  simple 
coloration  verte  des  fèces  soit  un  symptôme  de  lésion  digestive 
primitive  Epiphénomène  des  états  morbides  les  plus  variés,  la 
diarrhée  verdàtre  les  complique  fréquemment.  Si  le  tube  digestif 
se  ressent  dune  inllammation  quelconque,  même  lointaine, 
icoryza,  bronchite,  stomatite),  les  fèces  changent  de  couleur, 
sans  que  pour  cela  l'appareil  digestif  soit  le  seul  atteint. 


APPAREIL    DIGESTIF  243 

Les  selles  noirâtres  ou  d'un  noir  verdàtre  proviennent  de 
l'ingestion  de  substances  des  régnes  minéral,  végétal  ou  animal. 
Dans  le  premier  cas,  on  remarque  le  fer  et  le  sous-nitrate  de 
bismuth  ;  dans  le  second,  le  tanin  et  le  charbon;  et  dans  le  troi- 
sième, lalimenlation  exclusive  par  le  bouillon  ou  un  autre  jjro- 
duit  animal.  La  présence  du  sang  dans  les  fèces  se  manifeste  de 
plusieurs  façons  (V.  Chap.  x). 

La  couleur  blanche  est  causée  par  la  présence  dans  les  selles 
de  grumeaux  de  lait  caillé.  La  matière  fécale  est  quelquefois 
brunâtre  ou  grisâtre  dans  l'entérite  tuberculeuse,  où  ce  symp- 
tôme se  répète  fréquemment,  ce  qui  n'arrive  pas,  à  un  tel  point, 
dans  la  gastro-entérite  chronique,  quand  elle  n'est  pas  produite 
par  le  bacille  de  Koch. 

Les  fèces  rose-clair  proviennent  de  mucus  légèi"ement  san- 
guin. 

Les  selles  dyspeptiques  offrent  en  général  un  aspect  particu- 
lier :  mélange  de  vert,  de  blanc,  et  de  jaune  ou  de  deux  de  ces 
couleurs.  Le  blanc,  consistant  en  caillots  de  lait  mal  digéré  ou 
en  mucosités  qui  indiquent  une  phlegmasie  en  évolution,  olTre 
à  la  vue  l'apparence  de  blanc  d'œuf  dur  au  milieu  dherbes 
cuites. 

H  n'est  pas  rare  que  les  fèces  de  la  constipation  soient 
presque  blanches  ou  foncées,  durcies  et  n'adhérant  pas  aux 
louchcs. 

Dans  l'entérite  cholériforme,  à  mesure  qu'elles  augmentent 
en  nombre  et  en  quantité,  les  garde-robes  changent  de  couleur. 
A  partir  de  l'aspect  primitif  delà  diarrhée  cataiThale,  on  observe 
d'autres  gradations;  les  selles  deviennent  ensuite  verdâ  très,  vert 
clair,  et  enfin  aqueuses.  Les  langes  paraissent  simplement 
mouillés,  et  les  taches  de  l'urine  ne  sont  pas  confondues  avec 
celles  de  la  diarrhée  cholériforme,  parce  que  celles-ci  n'offrent 
pas,  comme  les  premières,  un  aspect  indéterminé,  se  répandant 
8ur  le  lange:  elles  prennent  la  configuration  régulière  d'une  tache 
plus  ou  moins  circulaire  et  centrale. 

Dans  la  gastro-entérite  catarrhale  aiguë,  les  fèces  contiennent 
au  début  des  résidus  alimentaires  ;  ensuite  elles  deviennent 
liquides,  d'un  jaune  clair  ou  foncé. 
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Dans  la  forme  chronique  ou  subaiguë,  les  selles  contiennent, 
avec  la  couleur  jaunc-verdàtre,  une  substance  d'un  blanc  gri- 
sâtre et  des  flocons  de  mucus. 

La  prédominance  du  mucus  est  particulière  à  l'entérite  folli- 
culaire (colite  des  auteurs  français).  La  matière  fécale  est  en 
petite  quantité  :  le  mucus  trouble  et  semi-liquide,  se  rencontre 
plus  souvent,  et  il  est  quelquefois  strié  de  sang.  Les  fèces  sont 
vert  jaune  ou  jaune  sale. 

Le  mucus  figure  aussi  dans  l'entérite  pseudo-membraneuse, 
sanguinolent  parfois,  avec  peu  de  matières  fécales  et  des  détritus 
de  l'épithelium  intestinal. 

Dans  la  tuberculose  intestinale  les  selles  sont  grisâtres,  diar- 
rhéiques,  variables,  quelquefois  durcies,  avec  du  mucus,  du  pus 
et  du  sang. 

La  couleur  jaune  pâle  et  persistant  dans  la  dégénérescence 
amjloïde. 

Dans  l'athrepsie,  les  selles  sont,  comme  dans  la  dyspepsie. 
Jaunes  d'abord;  elles  sont  ensuite  verdàtres  ou  d'un  vert  intense, 
avec  ou  sans  grumeaux  blancs.  Elles  deviennent  diarrhéiques,  et 
il  n'est  pas  rare  de  les  voir  présenter  une  amélioration  accen- 
tuée, mais. trompeuse,  quand  s'approche  le  terme  fatal  de  la 
maladie. 

Les  fèces  de  l'ictère  du  jeune  âge  ne  sont  i)as  couleur  de  ciment; 
elles  sont  d'un  jaune  doré,  presque  gris. 

2"  Quantité.  —  Sauf  des  différences  purement  individuelles, 
l'enfant  change  deux,  quatre  fois  par  jour  de  langes  pendant  le 
premier  semestre.  S'il  faut  en  changer  une  fois  de  plus  ou  de 
moins,  ce  fait  ne  peutètre  considéré  comme  un  phénomène  mor- 
bide, si  la  matière  fécale  se  présente  dans  des  conditions  nor- 
males. Il  faut,  pour  établir  im  jugement  certain,  connaître  les 
conditions  particulières  au  petit  être  en  bonne  santé  et  distin- 
guer le  nombre  des  selles  de  la  quantité  de  chacune  d'elles. 

Dans  les  gastro-entérites,  il  y  a  cinq  à  dix  selles  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  et  dans  l'entérite  cholériforme,  pendant  la  période 
des  selles  aqueuses,  on  ne  peut  en  compter  le  nombre  :  â  tout 
moment  on  doit  changer  les  langes  souillés. 

Dans  la  dyspepsie  il  y  a  des  intermittences,  suivant  la  plus  ou 
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moins    grande    in'itation    que    produisent    les    aliments    mal 
digérés. 

On  observe  assez  communément,  dans  le  catarrhe  aigu,  à  son 
début,  des  selles  en  petite  quantité,  fréquentes,  avec  un  cei'tain 
degré  de  ténesme,  comme  cela  a  lieu  dans  la  dysenterie  et  dans 
les  entérites  dvsentériformes,  dans  la  rectite. 

3°  Odeur.  —  En  général,  toute  altération  moi'bide  de  l'appa- 
reil digestif  modifie  l'odeur  des  selles,  qui  ne  contiennent  pas 
de  gaz  sulfh^'drique  ni  ses  composés,  quand  l'enfant  se  porte 
bien.  Dans  la  dyspepsie  et  dans  l'entérite  folliculaire  on  trouve 
l'odeur  cadavérique  ;  une  certaine  fétidité,  dans  la  gastro-entérite 
catarrliale  aiguë,  pendant  qu'il  y  a  élimination  de  résidus  ali- 
mentaires et  dans  la  tuberculose  intestinale,  et  une  odeur  putride 
dans  la  forme  chronique  du  catarrhe  gastro-intestinal.  Dans 
l'athrepsie,  les  fèces  sont  très  fétides  dans  la  période  avancée  de 
la  maladie.  Dans  la  dégénérescence  amyloïde,  l'absence  de  sécré- 
tion biliaire  rend  les  évacuations  intestinales  très  fétides. 

4°  L'aspect  des  matières  fécales  dépend  de  leur  composi- 
tion. Il  faut  les  examiner  aussitôt  après  leur  émission,  si  l'on 
n'a  pas  d'informations  utiles  sur  la  couleur  verte  qu'elles  peu- 
vent présenter.  La  présence  de  substances  mal  digérées,  ainsi 
que  la  présence  du  sang,  du  mucus  et  des  autres  caractères, 
sont  des  points  de  repère  importants  pour  le  diagnostic. 

L'homogénéité  des  fèces,  sans  élément  étranger,  est  une  cir- 
constance de  valeur  pour  un  pronostic  favorable,  dans  les  mala- 
dies intestinales.  Dans  la  période  finale  de  l'athrepsie,  cepen- 
dant, il  n'est  pas  rare  que  les  selles  semblent  normales,  deux  ou 
trois  jours  avant  la  mort. 

5°  Réaction.  —  La  réaction  des  garde-robes  normales  de 
l'enfant  est  pi'esque  toujours  un  peu  acide.  Les  recherches  de 
Blaiukrc.  ont  mis  en  évidence  une  différence  d'une  haute  valeur 
!i  cet  égard.  Une  réaction  acide  dans  les  selles  d'un  enfant,  qui 
est  alimenté  parle  lait  de  vache,  veut  dire  qu'il  y  a  une  absorption 
incomplète  cl  par  conséquent  un  allaitement  défectueux.  Par 
contre,  une  réaction  acide  intense  dans  les  fèces  de  la  digestion 
de  lait  de  femme,  —  alors  que  le  microscope  dénonce  la  présence 
régulière  de  cristaux  d'acides  grais.seux  et  de  graisse,  —  est  un 

14. 


246  ÉLÉMENTS     DE    SÉMÉIOLOGIE    INFANTILE 

indice  dune  excellente  nutrition  de  lenfant.  Dans  la  gastro-enté- 
rite catarrhaie  subaiguë  ou  chronique,  la  réaction  [leiit  être  acide 
ou  alcaline  ;  la  première  est  accompagnée  d'acides  gras,  décris- 
taux  de  bilirubine  et  de  cholestérine,  ou  de  cristaux  de  Charcot- 
Neumann;  et  la  seconde,  de  phosphates  alcalino-magnésiens. 

Dans  la  diarrhée  verte  de  Hayem,  l'excrétion  intestinale  se 
montre  neutre  ou  alcaline,  et  acide  dans  le  catarrhe  aigu. 

L'acidité  se  dénonce  non  seulement  par  l'odeur,  mais  princi- 
palement par  le  degré  plus  ou  moins  avancé  de  l'érythème  des 
fesses,  signe  que  l'on  doit  toujours  rechercher.  S'il  manque,  le 
papier  de  tournesol  lèvera  les  doutes. 

6"  Symptômes  concomitants.  —  La  façon  dont  ont  lieu  les  éva- 
cuations intestinales  est  très  importante.  Faciles  dans  la  diar- 
rhée jusqu'à  l'incontinence  constante,  elles  deviennent  difficiles 
et  rares  dans  la  constipation,  elles  peuvent  être  accompagnées 
de  douleurs,  et  le  bol  fécal  être  strié  de  sang. 

Dans  la  dysenterie,  au  début  du  catarrhe  aigu,  dans  la  redite, 
dans  l'entérite  folliculaii-e,  il  y  a  des  ténesmes  plus  ou  moins 
violents,  des  coliques  et  jusqu'au  prolapsus  du  rectum. 

Les  évacuations  sanguinolentes  peuvent  s'observer,  avec  lé- 
nesme,  dans  l'invagination  aiguë  du  premier  âge.  Pour  le  dia- 
gnostic on  doit  considérer  :  l^  le  trouble  antérieur,  par  crises, 
de  la  fonction  intestinale  ;  2°  les  vomissements,  la  douleur  et 
la  tumeur  concomitantes. 

Tandis  que  les  hémorrhoïdes  sont  rares  chez  l'enfant,  les 
polypes  occasionnent  parfois  des  déjections  de  sang  l'ouge  vif, 
avec  douleurs.  Le  ténesme  peut  aussi  indiquer  un  calcul  vésical 
(Hénoch). 

7''  Éléments  étrangers.  —  D'autres  éléments  s'offrent  à  l'exa- 
men macroscopique  des  fèces  :  corps  étrangers,  parasites, 
détritus  alimentaires,  calculs  biliaires,  sable  intestinal. 

Les  corps  étrangers,  fer,  plomb,  bois,  fragments  de  jouets,  etc., 
expliquent  assez  souvent  une  irritation  intestinale  observée 
jusqu'alors.  On  peut  en  dire  autant  des  résidus  grossiers  d'une 
alimentation  impropre  à  l'âge  de  l'enfant  :  grains  de  hari- 
cots, pépins  d'oranges,  noyaux  de  fruits. 

Les  parasites  sont  des  ascarides,  des  oxyures,  des  ankylos- 
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tomes,  des  taenias  visibles  à  lœil  nu.  L'oxyure,  qui  habite 
le  cùlon  ou  le  rectum,  est  un  ver  blanc,  dont  les  individus 
femelles  (beaucoup  plus  abondants),  mesurent  8  à  10  milli- 
mètres de  long  sur  un  demi  de  large,  et  les  mâles  une  longueur 
de  2  et  demi  à  3  millimètres,  j  compris  la  queue  qui  est  en 
spirale. 

L'ascaride  lombricoïde  habite  de  préférence  Tintestin  grêle, 
d"où  il  peut  émigrer  en  haut  ou  en  bas.  C'est  un  annélide, 
semblable,  bien  que  de  couleur  moins  foncée,  au  ver  de  teri-e. 
Dune  largeur  de  3  à  "^  millimètres,  il  arrive,  chez  les  femelles, 
à  une  longueur  de  40  centimètres  ;  mais  il  ne  dépasse  pas  chez  les 
mâles,  la  moitié  de  ces  dimensiops.  La  queue  des  mâles,  amin- 
cie comme  l'extrémité  opposée,  est  enroulée  en  crochet,  quel- 
quefois avec  le  pénis  qui  se  présente  en  forme  de  massue,  sortant 
du  cloaque.  La  vulve  se  trouve  à  proximité  du  dernier  tiers 
antérieur  du  corps. 

Le  tfeniaet  le  bothriocephalus  latus  se  distinguent  facilement. 
Tous  deux  sont  expulsés  en  anneaux  dont  la  réunion  forme  le 
corps,  mais  les  anneaux  du  botrioccphalus  sont  plus  larges  que 
hauts,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  le  ttPnia.  Au  micros- 
cope on  remarque  que  le  pore  génital  est  central  chez  le  bothrio- 
cephalus, tandis  quïl  est  latéral  dans  les  lœnias,  et  la  tête, 
inerme,  comme  celle  du  médiocanellata,  possède  deux  pro- 
fondes fentes  latérales.  Pourle  diagnostic  des  tœnias,  on  doit 
rcniar([uer  que  le  médiocanellata  a  beaucoup  de  ramifications 
dans  l'utérus  et  quatre  ventouses  à  la  tète,  tandis  que  l'on 
iibserve  dans  la  tète  du  solium  des  ventouses,  un  rostre  entouré 
de  crochets  et  à  peine.  15  à  20  ramifications  utérines. 

Habitant  le  duodénum  et  le  jéjunum,  l'ankylostome  est  ainsi 
ilécrit  par  Davaine  :  Tète  arrondie  au  sommet,  limbe  de  la  bou- 
(  lie  muni  de  papilles  coniques  inégales,  deux  plus  petites,  cro- 
rbets  terminant  les  papilles  convergeant  par  leur  sommet;  corps 
droit  ou  légèrement  courbé,  transparent  en  avant;  ventricule 
globuleux,  noirâtre,  visible  par  transparence;  partie  postérieure 
jaune  rougeàtre.  —  Mâle  aminci  en  avant,  long  de  6  à  8  milli- 
mètres; extrémité  caudale  infléchie,  couche  cyathiforme,  for- 
mant deux  lobes  à  cinq  rayons,  disposés  par  quatre  de  chaque 
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côté  et  trois  au  milieu;  tous  les  rayons  simples,  excepté  le  médian, 
qui  est  bifurqué  au  sommet.  —  Femelle  :  longuciu*  8  à  10  milli- 
mètres ;  épaisseur,  0'"'",27;  extrémité  postérieure  terminée  en 
pointe  conique  ;  vulve  située  vers  le  quart  postérieur. 

On  attribuait  autrefois  les  symptômes  les  plus  variés  à  la 
présence  des  vers  dans  le  canal  enlérique.  Toute  la  pathologie 
infantile  se  réduisait  à  des  maladies  de  la  dentition  et  à  des 
maladies  vermincuses,  conception  fausse  à  laquelle  a  succédé 
un  radicalisme  négatif,  peut-être  également  exagéré. 

Valeur  pathogénique  des  helminthes.  —  D'abord,  il  n'y  a  pas 
de  syndrome  d'helminthiase,  quels  que  soient  les  troubles  inso- 
lites que  présente  un  enfant.  Seule  la  présence  du  ver  ou  des 
œufs,  expulsés  par  la  bouche  ou  par  l'anus,  peuvent  indiquer 
que  l'enfant  possède  des  helminthes. 

De  là  îi  conclure  qu'ils  soient  la  cause  des  symptômes  observés, 
il  y  a,  on  ne  peut  le  nier,  une  grande  distance.  Assez  souvent 
on  craint  qu'une  névi"ose  ne  soit  causée  par  des  ascarides 
lonibricoïdes;  ceux-ci  sont  expulsés  et,  malheureusement,  la 
névrose  suit  sa  marche.  Dans  le  cours  dune  entérite  quelconque, 
un  petit  malade  expulse  quelques  vers,  après  quoi,  il  semble 
que  la  diarrhée  devrait  cesser,  si  elle  provenait  de  la  présence 
des  helminthes  irritant  l'intestin.  Toutefois  il  n'en  est  rien.  11 
faut  encore  moins  attacher  d'importance  à  lintercurrence 
banale,  dans  les  maladies  aiguës,  de  l'expulsion  d'ascaiùdes 
émigrant  de  l'organisme,  qui  ne  leur  fournit  plus  les  circons- 
tances favorables  à  leur  existence. 

Il  est  alors  nécessaire  que  la  logique  et.  l'observation  puissent 
bien  lier  entre  eux  les  deux  faits  :  expulsion  des  enlozoaires  et 
cessation  des  phénomènes  morbides,  pour  que  la  dépendance  de 
cause  à  elîet  soit  rationnellement  établie.  Avant  de  l'allirmer,  il 
faut  avoir  présents  les  enseignements  de  la  clinique,  qui  prouvent 
que  des  phénomènes  nerveux  cessent  quelquefois  subitement, 
sans  explication  apparente,  et  (jne,  chez  leufant,  la  réaction  de 
la  santé  est,  dans  beaucoup  de  cas,  subite  et  puissante. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  si  la  symbiose  des  helminthes 
avait  l'aclion  palhogénique  qu'on  a  voulu  lui  attril)uer  en  science 
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et  qui  constitue  encore  un  des  dogmes  delà  médecine  populaire, 
nombreux  seraient  les  enfants  présentant  ce  qu'on  nommait 
autrefois  symptômes  vermineux. 

Nous  avons  trouvé  souvent  des  ascarides  lombricoïdes  chez 
des  enfants,  qui  ne  manifestaient  pas  le  moindre  signe  de 
maladie,  et  une  fois  seulement  nous  avons  pu  attribuer  des 
phénomènes  statiques  à  la  présence  d'helminthes,  et  cela  même 
ilans  une  famille  ayant  une  tare  incontestable  névro-psychopa- 
thique.  Ainsi  on  peut  voir  avec  surprise,  cités  dans  des  ouvrages 
sfientifiques,  le  fait  d'enfants  qui  ont  expulsés  de  100  jusqu'à 
liOUO  vers,  sans  que  l'on  se  fût  aperçu  de  la  prétendue  sympto- 
matologie  vermineuse. 

Quelles  que  soient  les  discussions  théoriques  existantes  sur  la 
pseudo-perforation  par  des  vers,  des  abcès  vermineux  et  autres 
phénomènes,  — dont  l'explication  est  facilement  fournie  par  des 
ulcérations  pi"é-existantes,  en  concomitance  avec  les  A-ers  soi'tant 
dans  les  matières  fécales,  comme  dans  les  ruptiu'es  de  la  périto- 
nite tuberculeuse, —  il  faut  user  de  beaucoup  de  circonspection 
pour  attribuer  aux  vers  une  action  pathogénique. 

Nous  ne  nous  sommes  occupés  jusqu'ici,  il  faut  bien  le  rcmar- 
qucr,que  desascarides  lombricoïdes  et  desoxyures.  Ceux-ci,  ayant 
leur  habitat  dans  la  dernière  partie  de  Tintestin,  peuvent  occa- 
sionner des  démangeaisons,  peut-être  avec  quelque  excitation 
réflexe,  et  leui-s  œufs  être  amenés,  par  les  grattages,  jusqu'à 
la  vulve  des  petites  filles,  où  ils  sont  susceptibles  de  produire 
des  sécrétions  anormales. 

Les  vers,  en  grande  quantité,  peuvent  déterminer  des  phéno- 
mènes d'obstruction  intestinale  —  bien  que  rarement,  —  et 
leur  migration  par  en  haut  peut  occasionner  l'ictère  (par  intro- 
duction dans  le  cholédoque)  et  se  glisser  même  dans  la  trompe 
d'Eustache  et  dans  le  canal  lacrymale.  Ils  peuvent  aussi  provo- 
quer quelques  coliques  ou  un  certain  degré  d'anémie  ou  des 
réactions  fonctionnelles  de  l'innervation.  Ce  sont  là  des  faits 
peu  fréquents,  qui  autorisent  cependant  le  médecin  à  recourir 
à  une  pratique  simple  et  fréquente,  l'administration  d'un  vermi- 
fuge, dès  qu'il  se  doute  de  la  présence  d'entozoaires  intestinaux. 
C'est  réellement  un  moyen  de  diagnostic  très  facile  et  il  serait 
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à  désirer  que  l'expulsion  de  vers  coïncidât  toujours  avec  la 
disparition  de  maladies  dans  le  jeune  âge  ! 

On  a  accordé  aux  taenias  une  plus  grande  valeur  comme 
élément  causal  de  névrose,  et,  mal-j^ré  leur  grand  volume,  on  a 
cru  (ce  qui  est  singulier]  quils  produisaient  moins  d'irritation 


1.  Œuf  d'asoiridc   lomln-icoïde.  - 
il'anvloslomc  duodônal. 


Fig.   42. 

-  2.  Œuf  d'oxyure  vculriculaire.   —  3.  Œuf 
4.  Œuf  de  U'icocepliaUis  disparu. 


i 


dans  le  tube  digestif.  On  leur  attribue  assez  souvent  la  bouli- 
mie ou  l'inappétence  ou  même  du  pica,  mais  la  vérité  est  que 
beaucoup  d'enfants  ont  des  tœnias,  sans  que  le  moindre  symp- 
tôme puisse  le  faire  soupçonner,  tandis  que  chez  d'autres, 
certains  symptômes  d'excitation  nerveuse  semblent  causés  par 
l'hôte  importun. 

Le  diagnostic  parla  présence  des  cucurbitus  est  facile.  11  faut 
ne  pas  oublier  le  conseil  de  Bérenckr-F'ékaud:  L'administration 
inefficace  d'un  tiPnifugeneprouvepasl'absencedu  tœnia  cliozl'cn- 
fant.  Le  médecin  doit  savoir  quelle  est  l'occasion  opportune  pour 


APPAREIL    DIGESTIF 


251 


agir  efficacement,  ce  qui  dépend,  comme  le  dit  Bourbier,  de 
riiisloire  natm'elle  du  taînia,  de  la  physiologie  de  l'intestin 
et  du  mode  d'action  des  médicaments  employés. 

«  Le  moment  le  plus  propice,    dit  Bérenger-Féraud,  pour 
tenter  l'expulsion  du  tœnia,  c'est  lorsqu'il  a   acquis  son  entier 


Œuf  de  licnia  soliuni. 


Fig.  43. 

G.  Œuf  de  t;enia  mecliocanoUatu. 
botliriocéplialc. 


7.  Œuf  de   lai'iiia 


développement.  Ce  moment  est  indiqué,  pour  le  tamia  inerme, 
lorsque  ses  cucui'bitins  se  détachent  spontanément.  Pour  le 
tœnia  armé  ou  le  bothriocéphale,  cette  expulsion  spontanée 
des  cucurbitins  se  fait  moins  souvent,  et  on  peut  arriver  alors 
à  déterminer  le  moment  opportun,  en  songeant  que  le  parasite 
met  de  trois  à  quatre  mois  pour  prendre  le  développement 
favorable  à  la  réussite  du  traitement,  soit  lorsqu'il  est  produit 
pour  la  première  fois,  soit  lorsqu'une  précédente  tentative 
d'expulsion  a  échoué.  » 
La  présence  de  l'ankjloslome  duodénal  dans  les  fèces  d'un 
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enfant  exige  que  l'on  essaye  aussitôt  la  médication  indiquée.  On 
sait  que  l'ankylostomiase  est  une  maladie  fréquente  dans  les 
classes  pauvres  employées  aux  travaux  des  champs,  principa- 
lement dans  les  pays  chauds. 

8'^  Lilltiases.  —  11  n'y  a  rien  de  spécial  quant  à  lexamen  dos 
calculs  biliaires  dans  les  fèces  des  enfants,  ce  qui  ne  se  ren- 
contre, tout  au  plus,  que  dans  la  seconde  enfance. 

La  lithiase  intestinale,  étudiée  dei'nièrement  en  France,  peul 
se  rencontrer  chez  des  enfants  de  deux  ans  (Guinon),  et  aussi 
et  prinripalemeut,  dans  la  seconde  enfance  (Dieulafoy).  Dans 
le  diagnostic  chez  l'enfant,  on  doit  A'érifier  avec  soin  s'il  ne  s"agit 
pas  de  substances  ayant  une  autre  origine,  comme  des  concré- 
tions de  poires,  par  exemple.  Moussous  a  publié  un  cas  instruc- 
tif d'une  autre  oi'igine.  Un  nouri'isson  avec  coliques,  dyspepsie, 
expulse  des  grains  jaunes,  semblables  à  du  millet  et  blancs  en 
dedans,  quand  on  les  écrase.  Le  microscope  laisse  voir  des  cris- 
taux, en  fer  de  lance,  juxtaposés,  semblables  à  des  cristaux 
d'acides  gras,  ce  qui  est  confirmé  par  l'examen  chimique  :  par 
la  calcination  on  obtient  un  dépôt  carbonique  insoluble  dans 
l'acide  chlorhydrique  et  soluble  dans  la  lessive  des  savonniers. 
En  résumé  :  tandis  que  dans  la  véritable  lithiase  intestinale,  il 
existe  toujours  des  substances  minérales,  dans  la  pseudo-entérite 
sablonneuse,  celles  qui  se  présentent  sont  d'origine  organique, 

9"  Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopique  des 
fèces  est  souvent  nécessaire  pour  jugei*,  non  seulement  de  la 
digestion  du  petit  malade  et  de  son  alimentation,  mais  encore 
des  cléments  étrangers  qui  peuvent  exister  :  œufs  de  parasites, 
amibes,  bactéries. 

Les  résidus  d'aliments  qui  se  présentent  dans  les  fèces  sont 
principalement  les  fibres  musculaires,  de  l'amidon,  de  la  cellu- 
lose, de  la  graisse. 

L'abondance  de  la  fii)re  musculaire  indique  que  l'enfant  ne 
digère  pas  bien  la  viande.  L'amidon,  en  granulations  intactes, 
n'est  pas  fréquent  chez  les  enfants  bien  portants.  Sa  présence 
en  quantité,  quand  on  fait  usage  d'amylacés  avec  l'alimentation 
lactée,  démonti-e  un  degré  de  dyspepsie;  dans  le  catarrlie 
intestinal  et  dans  l'alhrepsie,  l'amidon  figure  souvent  dans  les 
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fèces.  Mais,  dans  tous  ces  cas,  la  cellulose  est  plus  abondante, 
et  Raudnitz,  il  qui  nous  nous  l'eportons  dans  ce  paragraphe, 
croit  que  Ton  pourrait  expliquer  ces  phénomùnes  morbides  par 
l'irritation  de  la  muqueuse  par  la  cellulose. 

Dans  la  matière  fécale  d'un  nourrisson  sain,  jusquà  six  mois, 
la  graisse  apparaît  en  forme  de  1  ou  2  gouttes  dans  le  champ 
du  microscope.  Plus  tard  elle  devient  acide,  sous  forme  de  cris- 
taux des  acides  palmitique  et  stéarique,  communs  dans 
évacuations  de  ceux  qui  souffrent  de  la  fièvre  et  de  l'athrepsie. 
La  graisse  neutre  abondante  se  rencontre  dans  les  affections  avec 
péristaltisme  exagéré  des  parties  supérieures  de  l'intestin,  dans 
la  suralimentation  lactée,  dans  la  dyspepsie.  Saponifiée,  elle 
n'est  pas  rare  dans  les  catarrhes. 

Le  mncus,  qui,  en  flocons  isolés,  se  présente  rarement  dans 
les  fèces  de  l'enfant  sain,  devient  abondant  dans  les  catarrhes 
et  principalement  dans  lentérite  muqueuse. 

Baginsky  a  établi  les  bases  suivantes  pour  l'examen  microsco- 
pique des  fèces  : 

Dans  la  dyspepsie,  il  y  a  des  résidus  alimentaires,  de  la  graisse, 
des  schyzomicètes;  dans  la  gcti^tro-cntcrite  catarihale  aiguc,  des 
cellules  épithéliales  de  l'intestin  et  du  mucus,  des  corpuscules 
de  pus,  des  détritus  alimentaires,  des  cristaux  de  phosphate  de 
chaux,  des  composés  d'acides  gi'as,  de  l'oxalate  de  chaux,  des 
cristaux  de  bilirubine  et  de  Charcot-Xeumann,  des  bactéries; 
dans  Vcntcrite  cholcriforme,  ni  mucus  ni  sang,  mais  des  détri- 
tus épilhéliaux,  des  bactéiMes;  dans  Vcntcrite  fullicalaire,  il  ^^  a 
prédominance  de  cellules  de  mucus,  des  hématies,  du  pus,  des 
cellules  déformées  deTépithélium  de  la  muqueuse  et  des  glandes 
de  Lieberkuhn,  des  cristaux  ammoniaco-magnésiens,  combinés 
avec  la  chaux,  des  ferments,  des  cocci,  des  bacilles;  dans  \  entérite 
pseudo-membraneuse ^  des  micro-organismes,  du  pus,  du  sang, 
que  l'on  trouve  aussi  dans  la  tuberculose  inlcstinale,  avec  le 
bacille  deKoch;  dans  Yathrepsic,  la  constitution  microscopique 
dépend  de  la  période  de  la  maladie. 

Les  investigations  de  différents  auteurs  ont  démontré  que 
des  ovules  de  parasites  peuvent  se  trouver  chez  des  enfants 
ayant  tous  les  caractères  de  la  santé,  principalement  chez  ceux 
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qui  sont  allaités  artififiellenient.  Leurs   caractères  distinclifs 
ont  une  certaine  importance. 

Ceux  de  Tascaride  lombricoïde,  arrondis,  avec  une  double 
coque,  sont  entourés  quelquefois  d'une  enveloppe  albumincuse 
jrrégulière,  que  la  bile  peut  colorer.  Ils  mesurent  de  0,05  ;i 
0,06  millimètres  dans  leur  plus  grande  longueur  et  offrent  un 
protoplasme  très  granulé. 

Ceux  de  Toxyure  sont  beaucoup  plus  petits.  Francbemenl 
ovoïdes,  ils  mesurent  environ  0,0o2  millim.,  leur  coque  est 
fragile  et  leur  centre  granuleux,  avec  un  nucléole. 

Ceux  du  trjchocephalus  dispar  présentent  comme  signes 
caractéristiques  deux  points  brillants,  placés  comme  deux  pôles: 
ils  sont  bruns. 

Les  ovules  de  rankylostomc  duodénal  se  rapprochent  de  la 
forme  de  ceux  de  l'ascaride  lombricoïde;  ils  mesurent  0,05  mil- 
lim. sur  0,023  millim.  Leur  contenu  est  granuleux,  leur  coque 
translucide,  et  ils  offrent  une  certaine  ressemblance  avec  ceux 
de  Vanguilhda  stercoralis. 

Mais  les  ovules  de  cette  dernière,  au  lieu  d'être  rencontrés 
isolés  et  presque  toujours  sans  larve,  comme  il  arrive  pour  ceux 
de  l'ankjlostome,  se  trouvent  en  cordons,  de  2  à  6  éléments, 
liés  par  une  substance  hyaline  cl  contiennent  pres(iue  toujours 
une  larve.  Du  reste,  ils  sont  plus  allongés;  leur  longueur  est 
de  65  à  70  |jl. 

Les  ovules  du  lœnia  solium  et  du  médiocancllata  se  confon- 
dent facilement.  Ils  ont  la  coque  épaisse,  irradiée,  entourée 
quelquefois  d'une  auréole  hyaline  albumineuse.  Mais  ceux  de 
la  première  mesurent  0,036  x  0,032  millim.,  et  ceux  de  la 
seconde  0,039  x  0,033,  millim.,  circonstance  d'ailleurs  dilïicile 
à  apprécier,  comme  on  le  voit. 

Ceux  du  bothriocephalus  latus  sont  grands  :  0,07  X  0,045  mil- 
lim. L'intérieur,  clairement  granuleux,  est  entouré  dune 
enveloppe  grise  simple,  contenant  un  opercule  à  un  des 
pôles. 

Les  (uihrba  coli,  qui  doivent  être  recherchés  peu  après 
l'émission  des  fèces,  olTrent  une  longueur  de  15  à  25  {i.  Ce  sont 
des    masses  protoplasmiciues,  qui  émettent   des  pseudopodes, 
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rhombes,  cl  qui  contiennent  un  noyau  potirvu  de  nucléoles  et 
•  [uelquefois  de  granulations  et  de  vacuoles. 

Bactéries  pathogènes.  —  L'étude  des  bactéi'ies  intestinales, 
comme  facteur  pathogénique,  est  encore  sujet  à  litige.  Les  opi- 
nions se  divisent,  et  rien  n'est  positivement  assis  sur  un  sujet  si 
important,  ce  qui  s'explique  par  les  difiicultés  qui  entourent  les 
investigations  microbiennes  dans  les  fèces. 

Pour  CzERNV,  tout  résulte  de  la  '<  suralimentation  qui  provo- 
querait chez  les  nourrissons,  une  intoxication  par  transforma- 
tion des  substances  albuminoïdes  données  en  trop  grande  quan- 
tité. Cette  intoxication  aurait  en  même  temps  pour  résultat  de 
diminuer  l'alcalinité  du  sang  et  des  tissus  et  d'en  diminuer  de 
cette  façon  les  propriétés  bactéricides,  de  les  rendre  par  consé- 
quent moins  résistants  contre  les  infections.  »  Booker  admet  trois 
formes  d'infections  intestinales  :  dans  la  pi*emière,  la  dyspepsie, 
les  évacuations  acides  contiennent  le  bacterium  lactis  aerogenes 
et  de  rai'es  coli-bacilles  :  dans  la  gastro-entérite,  les  lésions  intes- 
tinales coïncident  avec  les  streptocoques  dans  les  fèces  et  dans 
l'intestin  ;  il  existe,  finalement,  une  intoxication  généralisée, 
d'origine  bacillaire,  et  un  faible  substratum  anatomique  dans 
l'intestin. 

Ces  microbes  sont-ils  pathogènes?  Koloii.\x  Szego,  chez  oi  en- 
fants sains,  de  juoins  de  six  mois,  a  toujours  trouvé  les  coli-ba- 
cilles A  et  B  dans  la  matière  fécale,  40  fois  le  streptocoque, 
31  fois  le  bacille  fétide,  22  fois  le  lactis  aerogenes. 

Lesage  et  Thiercelin  accordent  une  grande  valeur  au  bacte- 
riuiYi  coli.  au  bacille-filament  et  au  bacille  pyocyanique.  Epstein 
croit  (|ue  la  gastro-entérite  est  une  infection  générale  de  l'orga- 
nisnic,  d'origine  intestinale. 

Baginsky  pense  que  cette  intoxication  provient  du  coli-bacille, 
du  bacille  lactis  aerogenes  et  de  celui  qu'il  a  spécialement  décrit. 
Rudolf  Fischl,  contestant  principalement  les  études  de  Lesage, 
alïirme  que  «  les  observations  nombreuses  permettent,  d'un  côté, 
de  dégager  tel  ou  tel  tableau  clinifjue  à  caractères  microbiologi- 
ques plus  ou  moins  précis;  <le  l'autre,  nos  connaissances  rela- 
tives à  celle  question  sont  encore,  d'une  façon  générale,  incom- 
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plètes  et  défectueuses.  Cela  tient  surtout  a  la  biologie  complexe 
des  bactéries  de  l'intestin  et  à  la  difïiiMjllé  détablir  des  expériences 
se  rapprochant  des  conditions  cliniques.  » 

En  somme,  —  et  pour  ne  pas  sortir  de  notre  plan  pratique,  — 
le  médecin,  sauf  dans  des  cas  de  choléra  morbus  et  de  tubercu- 
lose —  et  ceux-ci  même  très  sujets  t\  des  éventualités  connues 
pour  l'examen  bactériologique,  — ne  peut  s'appuyer  sur  le  micros- 
cope pour  affirmer,  dans  un  diagnostic  rapide,  l'étiologie  d'affec- 
tions intestinales  des  nourrissons. 

Cependant,  il  nous  semble  que  les  investigations  d'EpsxEix  ont 
démontré  l'existence  d'une  entérite  par  amibes  ;  les  dernières 
recherches  d'EscHERicu  ont  établi  presque  incontestablement, 
on  peut  le  dire,  l'entérite  streptococcique  du  nourrisson,  et 
celles  de  Spiegelberg,  corollaire  de  points  de  vue  antérieurs 
d'autres  médecins  — -  attestent  l'importance  des  bactéries  protéo- 
lytiques  du  lait. 

La  classification  des  entérites  se  ressent  de  ces  hésitations. 
Comme  document  transitoire,  nous  avons  modifié  celle  qui  a  été 
acceptée  il  y  a  quelques  années  par  la  Société  de  Pédiatrie  de 
Ne^v-Yo^k  et  qui  lui  avait  été  pi"ésentée  par  Emmet,  IIolt  et 

ROTCH. 

Cette  classification  présente  la  gastro-entérite  avec  acétonii- 
rie  décrite  par  Czerxv,  Hymaxs,  vax  der  Berg,  Keller  et  Ver- 
gely  ;  la  streptococcique;  celle  de  Lesage  et  «IUavem  (V.  Tableau 
de  classification  des  ententes). 

Diagnostic  des  maladies  intestinales.  —  Le  diagnostic  des 
maladies  gastro-intestinales  ne  se  fait  pas  seulement  par  les  exa- 
mens indiqués  jusqu'ici.  L'état  général  du  malade  est  d'une 
valeur  inestimable,  et  on  ne  doit  pas  négliger  l'état  local  de 
l'abdomen  et  la  coexistence  et  la  combinaison  de  quelques  symp- 
tômes. 

Dans  la  dyspepsie  tout,  au  début,  peut  je  limiter  à  une  légère 
dénutrition,  aux  évacuations  caractéristiques  et  à  un  sommeil 
peu  tranquille.  Mais  si  le  poids  commence  à  diminuer  sensible- 
ment, s'il  y  a  des  vomissements  et  si  la  diarrhée  survient,  la 
maladie  sest  déjà  transformée  en  une  gastro-entérite. 
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•  Dans  le  cours  de  cette  dernière,  lorsque  les  déj  ections  deviennent 
aqueuses  et  très  fréquentes,  avec  faciès  hippocratique,  amaigris- 
sement subit  et  intense,  on  est  conduit  à  admettre  le  type  cho- 
lèriformo,  d'un. pronostic  si  grave. 

La  proseni-e  de  déjections  djsentériformes,  coïncidant  avec 
une  tumeur  abdominale,  attire  l'attention  sur  l'invagination, 
chez  un  nourrisson.  Des  vomissements  avec  météorisme  et  des 
phénomènes  de  péritonismc,  amèneront  à  examiner  les  orifices 
herniaires,  à  s'informer  de  la  perméabilité  intestinale,  à  vérifier 
s'il  y  a  eu  des  symptômes  antérieurs  du  mégacolon  de  IIirchs- 
l'Krxci. 

Le  toucher  rectal  est,  dans  bien  des  cas,  une  manœuvre  indis- 
pensable. Dans  la  constipation,  on  potirra  trouver  de  l'atrésie, 
des  hémorrhoïdcs  ;  et  en  cas  de  sang  dans  les  évacuations,  quel- 
quefois des  polypes. 

Quant  à  l'examen  de  l'abdomen,  voyez  le  chapitre  xi. 
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CHAPITRE  VI 

APPAREIL   RESPIRATOIRE 

§  1.  -  Nez 

Anatomie.  —  Lanatomie  des  fosses  nasales  chez  lenfant,  et 
principalement  chez  le  nouveau-né,  diffère  de  celle  de  ladulte, 
et  les  particularités  de  structure  propi'es  à  l'enfance,  expliquent 
plusieurs  différences  physiologiques,  particulières  à  cette  époque 
de  la  vie. 

Les  cellules  ethnioïdales  ne  sont  pas  encore  développées  chez 
les  nouveau-nés.  11  y  a  un  petit  enfoncement  avec  invagination 
de  la  muqueuse,  décrit  par  Virchow,  au  point  qui  sera  plus 
tard  le  sinus  sphénoïdal,  et  Ion  voit  qu'une  petite  fente  antéro- 
postérieure  remplace  le  sinus  maxillaire. 

On  observe  encore  létroitesse  de  loriflce  antérieur  et  du  canal 
nasal,  ainsi  que  le  faible  diamètre  des  choanes. 

La  voûte  et  le  voile  palatins  sont  plus  horizontaux  et  moins 
concaves. 

A  làge  de  ti'ois  ans,  le  méat  moyen  offre  déjà  ses  caractères 
propres,  mais  le  cornet  moyen  ne  se  développe  qu'après  deux 
ans,  et  ne  se  constitue  définitivement  qu'à  sept  ans.  Le  méat 
inférieur  est  petit,  parce  que  le  cornet  de  même  nom  pré- 
sente une  direction  horizontale,  son  bord  libre  se  rapprochant 
des  fosses  nasales. 

La  colonne  vertébrale  suit  un  trajet  l'ectiligne,  ainsi  que  le 
pharynx,  qui  forme  un  angle  droit  avec  les  fosses  nasales.  La 
masse  des  muscles  préverlébraux,  plus  saillante,  augmente  les 
conditions  d'étroitesse  du  pharynx. 
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L'orifice  tubairc  se  trouve  en  un  point  moins  élevé  et  est  plan, 
c'est-à-dire  sans  ourlet  saillant  ;  ce  n'est  quà  Tàge  de  deux  ans 
qu'il  avance  jusqu'au-dessus  du  voile  du  palais:  avant  cette  époque, 
il  est  à  la  hauteur  du  voile,  et  au-dessous  de  ce  dernier  chez 
l'embryon.  La  trompe  est  plus  coui'te,  plus  droite  et  plus  large 
que  chez  l'adulte. 

Les  recherches  de  IIoxsell  ont  prouvé  d'une  façon  décisive  que, 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  lors  même  que  l'enfant  a  la 
bouche  ouverte,  la  respiration  se  fait  par  le  nez.  Cet  organe  est 
donc  incontestablement  le  commencement  de  l'appareil  respira- 
toire dans  l'enfance,  et  tout  phénomène  pathologique  des  fosses 
nasales  acquiert,  en  conséquence,  une  importance  considérable 
par  les  suites  qu'il  peut  présenter.  Si  l'on  ajoute  que  les  fosses 
nasales  s'obstruent  facilement  dans  le  jeune  âge  (il  suflit  pour 
cela  dune  rhinite),  on  comprend  combien  la  pathologie  est,  en 
ce  point,  particulièi'e  à  la  pédiatrie. 

Exiuiien.  —  L'exiguité  des  organes,  ainsi  que  l'agitation  ou  le 
manque  de  compréhension  de  la  part  des  petits  malades,  rend 
d'une  application  dilïicile  les  procédés  ordinaires  d'examen  du 
nez.  La  rhinoscopie  postérieure  et  la  rhinoscopie  moyenne  sont 
impraticables  dans  la  première  enfance,  pendant  laquelle  la  rhi- 
noscopie antérieure  elle-même  ne  s'effectue  pas  avec  autant  de 
facilité  que  chez  l'adulte. 

Les  spéculums  nasi  communs  sont  beaucoup  trop  grossiers 
pour  les  jeunes  enfants,  chez  qui  il  est  plus  facile  d'employer  un 
petit  spéculum  auri  ou  un  petit  dilatateur  nasal,  comme  l'a  fait 
observer  Seïler.  L'excellent  spéculum  nasal  de  Frankel,  de  petit 
format,  rend  cependant  d'inestimables  services. 

Quel  que  soit  l'instrument  employé,  quand  il  s'agit  de  nour- 
rissons, la  personne  chargée  du  petit  malade  peut  le  tenir  sur 
les  genoux,  tandis  que  l'opérateur  projette,  au  moyen  d'un  miroir 
frontal,  la  lumière  nécessaire  à  l'examen.  Il  arrive  fréquemment 
que  l'enfant,  dont  la  tête  doit  être  maintenue  fixe  par  la  personne 
qui  le  porte,  concentre  son  regard  sur  le  miroir  de  l'observateur. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  des  indociles,  on  enveloppe  leurs  membres 
inférieurs  et  supérieurs  au  moyen  d'un  drap  plié  en  double,  on 
leur  fait  maintenir  l'extrémité  céphalique  contre  l'épaule  de  la 
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personne  chargée  du  pelit  malade,  et  l'on  procède  ensuite  à 
l'examen. 

L  "usage  préalable  de  cocaïne,  pour  anesthésier  la  muqueuse, 
p?ut  soulever  d'objections,  car  le  médecin,  en  injectant  une  solu- 
tion dans  le  nez  ou  en  y  projetant  un  spray,  s'expose  à  faire 
lancer  dans  l'estomac  du  patient  une  quantité  dangereuse  de 
l'alcaloïde.  0"and  on  juge  ce  moyen  indispensable,  on  doit  appli- 
quer la  cocaïne  en  solution,  en  se  servant  d'un  pinceau,  ou  d'une 
façon  analogue. 

La  rhinoscopie  postérieure,  procédé  que  même  les  spécialistes 
ne  savent  pas  tous  employer  convenablement  et  qui  demande 
une  certaine  pratique  et  une  certaine  habileté,  peut,  dans  quel- 
ques cas.  être  remplacée  par  le  toucher  pharyngo-nasal,  en  se 
servant  du  petit  doigt.  Dans  les  premiers  temps,  cependant,  on 
ne  peut  même,  par  ce  moyen,  pénétrer  dans  le  cavum.  et  il  est 
assez  fréquemment  nécessaire  d'y  introduire  une  pince  aseptique 
pour  reconnaitre  la  présence  de  végétations  adénoïdes. 

Fosses  nasales  et  maladies.  —  Si  le  nez  représente  un 
appareil  protecteur,  secondé  par  les  réactions  de  l'anneau  de 
^^'aldcyer,  il  constitue,  d'autre  part,  en  cas  d'invasion  morbide 
victorieuse,  la  porte  d'entrée  pour  les  infections.  Sa  conforma- 
tion anatomique  ne  permet  pas  dans  l'enfance  les  sinusites, 
mais  elle  favorise,  par  contre,  les  otites  par  la  voie  nasale.  Les 
microbes,  qui  pénétrent  par  cette  voie,  vont  attaquer,  tantôt 
l'amygdale  de  Luscka,  le  larynx,  les  bronches,  les  voies  oculaires; 
tantôt  la  peau  elle-même,  qu'ils  contaminent  autour  des  fosses 
nasales. 

Séméiologie.  —  La  difficulté  de  respiration  par  le  nez  se 
munirestc  par  un  embarras  dans  l'acte  de  téter,  et  par  un  bruit 
pendant  le  sommeil.  L'enfant  prend  le  sein  avec  avidité  et  le 
repousse  aussitôt,  comme  s'il  étouffait.  En  dormant,  il  ouvre 
parfois  la  bouche,  et  l'on  entend,  dans  quehjues  cas,  un  bruit 
spécial,  le  ronflement,  qu'un  examen  superficiel  pourrait  faire 
confondre  avec  un  bruit  laryngien. 

Ronflement.  —  K.mpis  affirme  que,  pour  le  diagnostic,  il  sut- 
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fit  de  pincer  le  nez;  le  ronflement  disparaît  alors,  et  non  le  cor- 
nage.  Mais  il  y  a  une  certaine  exagération  à  dire  que  c'est  un 
moyen  décisif  de  distinguer  les  deux  bruits  morbides.  «  Quand 
on  recherche,  observe  judicieusement  Couetoux.  —  si  le 
bruit  tient  au  voile  du  palais  (rondement)  ou  bien  aux  cordes 
(cornage),  il  peut  être  utile  de  fermer  soit  la  bouche,  si  le 
malade  respire  par  la  bouche,  soit  le  nez,  si  ccst  l'inverse.  La 
cessation  de  tout  bruit  indiquera  que  la  vibration  n'appartient 
pas  aux  cordes.  Si  le  bruit  continue,  certains  arrêts  et  modifica- 
tions de  tonalité,  provoqués  par  ces  occlusions  successives, 
pourront  aider  à  reconnaître  qu'il  tient  au  voile  du  palais  (ron- 
flement). 

Dans  le  cornage,  le  maximum  a  lieu  pendant  l'inspiration; 
dans  le  ronllcment,  on  trouve  le  maximum,  tantôt  à  l'inspira- 
tion, tantôt  à  l'expiration  ». 

11  y  a  aussi  du  cornage,  de  la  dyspnée  dans  l'hypertrophie  du 
thymus.  Mais  cette  dyspnée  diminue  lorsqu'on  couche  l'enfant 
sur  le  ventre. 

Dans  tous  les  cas  d'asthme  chez  l'enfant,  il  faut  examiner  le 
nez.  C'est  de  là  que  part  fréquemment  l'arc  réflexe. 

Battement  des  narines.  —  Le  battement  des  narines  repré- 
sente un  phénomène  banal  de  difficulté  de  respiration,  qui  se 
manifeste  davantage,  pour  des  causes  minimes,  chez  les  enfants 
qui  souffrent  d'hyperthrophie  des  amygdales.  Cette  cause  exclue, 
on  ne  doit  jamais  manquer  d'examiner  avec  soin  l'appareil  res- 
piratoire, et  notamment,  de  vérifier  si  le  battement  des  narines 
coïncide  avec  la  fièvre. 

Coryza  aigu.  —  Le  coryza  aigu  des  nourrissons  constitue, 
dans  bien  des  cas,  une  maladie  grave,  en  raison  de  la  difficulté 
qu'il  oppose  à  l'allaitement  et  à  la  fonction  respiratoire. 

Pour  le  distinguer  de  l'occlusion  congénitale  des  voies  nasales, 
il  suffit  de  sonder  celles-ci  avec  un  stylet  à  pointe  mousse,  il  est 
plus  facile  de  confondre  le  coryza  avec  l'adénoïdite,  mais  il  faut 
rcmanjuer  que  celle-ci  est  une  obstruction  sèche  et  qu'elle  se 
mmiteste  dès  sa  naissance,  avec  le  cortège  du  ronflement  dans 
li  sommeil  et  la  difficulté  à  téter,  tandis  ipie  celui-là  apparaît 
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très  rarement  congénitalement;  il  y  a  sécrétion  des  narines,  et 
les  svmplùmes  d'embarras  nasal  ne  deviennent  évidents  qu'au 
moment  de  sa  manifestation.  En  tout  cas,  quand  il  manque  des 
commémoratifs.  et  que  l'hésitation  s'impose,  il  est  permis,  dit 
Lermovez,  d'introduire  dans  le  caium  une  pince  aseptique,  qui 
lèvera  tous  les  doutes. 

La  présence  du  corvza  aigu  simple  peut  à  tort  être  attribuée 
à  la  syphilis,  au  gonocoque,  à  la  diphtérie,  au  streptocoque  (?) 

Coryza  syphilitique.  —  Bien  que  le  coryza  syphilitique 
soit  quelquefois  précoce,  il  est  fréquemment  accompagné  des 
autres  signes  de  la  syphilis  héréditaire.  Son  degré  d'enchi- 
frènement  est  moins  notable  que  celui  du  coryza  simple,  et  la 
sécrétion  de  ce  dei-nier  se  présente  moins  ténue,  plus  visqueuse 
que  celle  du  coryza  syphilitique,  comme  le  fait  observer  Pak- 
ROT,  elle  est,  en  outre,  fréquemment  accompagnée  de  sang. 

Au  lieu  de  disparaître  au  bout  de  quelques  jours,  comme  le 
coryza  aigu,  le  coryza  syphilitique  tend  à  s'éterniser  :  le  contour 
des  narines,  le  sillon  naso-labial,  sinflamment  et  s'excorient. 
L'aspect  de  l'enfant  syphilitique,  présentant  des  sécrétions  des- 
séchées, des  croûtes  autour  du  nez;  le  sillon  naso-labial  toujours 
humide,  devient  bien  caractéi'istique,  et  chaque  fois  que,  dans 
le  premier  âge,  im  coryza  tend  à  la  chronicité,  on  doit  se  mettre 
à  la  recherche  des  symptômes  de  la  syphilis  héréditaire. 

Coryza  blennorrhagique.  —  Le  coi'yza  blennorraghique 
accompagne,  presque  toujours  l'ophthalmie,  et  une  telle  circons- 
tance ne  permet  pas  l'hésitation;  s'il  apparaît  sans  cette  compli- 
cation, tous  les  doutes  seront  levés  par  une  enquête  sur  les  con- 
ditions de  santé  de  la  mère  de  l'enfant,  et  surtout,  par  l'examen 
microscopique. 

Coryza  streptococcique.  —  Monti  a  appelé  l'attention  sur 
un  autre  coryza,  qui  résulte  également  de  l'infection  du  fœtus 
au  moment  où  il  franchit  le  canal  utéro-vulvaire.  Il  est  accom- 
pagné presque  toujours,  de  l'infection  puerpérale  maternelle  et 
peut  être  produit  par  le  streptocoque  (Paul  Tissier). 

La  rhinite  pseudo-membraneuse,  bien  connue  depuis  Billard, 
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est  un  coryza  à  marche  subaiguë  ou  chronique,  au  cours  duquel 
rinfection  envahit  parfois,  mais  légèrement,  le  pharynx  et  les 
ganglions  sous-maxillaii-es. 

Coryza  diphtérique.  —  La  diphtérie  nasale,  comme  phéno- 
mène secondaire,  n'offre  pas  la  moindre  difficulté  de  diagnostic  : 
elle  complète,  presque  toujours,  le  cadi'e  de  la  diphtérie  grave, 
envahissante.  Mais  la  maladie  peut  commencer  insidieusement 
par  le  nez  et  faire  croire  à  un  coryza  simple  (parce  que  les 
fausses  membranes  napparaissent  pas  aux  narines),  de  façon  à 
ce  que  le  diagnostic  ne  sétablisse  que  devant  le  croup  ou  l'ex- 
pulsion d'une  membrane  (cas  de  Traube).  Outre  le  fait  de  l'exis- 
tence d'une  épidémie,  on  doit  remarquer,  dans  le  coryza  diph- 
térique, que  ses  symptômes  généraux  sont  plus  graves  que  ceux 
d'un  coryza  aigu  simple,  et  les  symptômes  locaux  plaident  en 
faveur  de  la  diphtérie  quand  la  rhinite  occupe  seulement  une 
partie  du  nez  ou  que  la  sécrétion  est  mélangée  de  sang.  Il  existe 
une  plus  grande  probabilité,  si  la  sécrétion  est  assez  irritante 
pour  excorier  la  lèvre  inférieure  et  le  bord  du  nez,  si  la  pointe 
de  la  pyramide  nasale  se  gonfle  et  qu'il  se  produise  une  tumé- 
faction des  ganglions  sous-maxillaires.  «  Dans  le  coryza  diphté- 
rique, dit  Hénûch,  on  doit  accorder  une  attention  particulière  à 
la  fièvre  (j'ai  vu  un  cas  commencer  par  40'^),  à  l'oedème  exté- 
rieur du  nez,  au  ronflement  insolite,  à  l'écoulement  sanguin  par 
le  nez,  à  l'apathie  générale  et  à  l'aspect  pâle  et  languissant  du 
malade,  ensemble  symptomatique  qui  milite  franchement  en 
faveur  de  la  nature  diphtérique  de  la  rhinite.  »  Lorsqu'on  se 
doute  de  cette  entité  morbide,  il  faut,  sans  perte  de  temps,  pro- 
céder à  l'examen  microscopique  des  sécrétions. 

On  ne  saurait  trop  recommander,  pour  éviter  des  sm'prises, 
d'examiner  au  moyen  du  miroir  frontal  les  enfants  attaqués  de 
coryza,  dès  qu'il  peut  y  avoir  la  moindre  probabilité  de  diphté- 
rie. Si  Ion  trouve  de  la  difficulté  à  distinguer  la  muqueuse  au 
niveau  de  l'enduit  diphtérique,  il  suffira,  comme  le  conseille 
Baginskv,  de  faire  une  injection  avec  une  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  i/2  ou  1  p.  100,  qui  laissera  à  nu  la  superficie  de 
la  muqueuse. 
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Inâuenza.  rougeole,  coqueluche.  —  Le  corvza  aigu  fuit 
partie  du  syndrome  initial  de  linfluenza  et  quelquefois  de  la 
rougeole  (Ch.  II),  et  il  est  souvent  le  premier  anneau  de  la  chaîne 
des  congestions  pulmonaires  simples,  ainsi  que  des  bronchites 
et  des  bronchiolites.  La  coqueluche  débute  presque  toujours  par 
une  rhinite  avec  toux  pharyngienne;  la  marche  de  la  maladie 
dissipe  en  peu  de  temps  tous  les  doutes. 

Érysipèle.  —  La  seule  affection  qu'il  est  presque  impossible 
de  distinguer  du  coi-vza  aigu  simple  est  le  corvza  érysipélateux 
du  nouveau-né,  ccst-à-dire,  la  localisation  primitive  de  l'érysi- 
pèle  à  la  pyramide  nasale,  d'où  il  s"irradie  jusqu'à  la  peau  ou 
au  pharynx.  Au  début,  quand  il  n'y  a  pas  d'eczéma  antérieur,  le 
diagnostic  ne  peut  se  baser  que  sur  des  probabilités. 

Seconde  enfance.  —  Le  coryza  chronique  des  enfants,  dans 
la  seconde  enfance  et  dans  l'adolescence,  provient  de  végétations 
adénoïdes,  de  polypes,  de  la  syphilis,  de  corps  étrangers  (jetagc- 
unilatéral),  ou  constitue  le  coryza  atrophique  (ozène).  A  cet  âge, 
le  diagnostic  est  d'une  extrême  simplicité;  il  suffit  de  la  rhinos- 
copie  antérieiu'e,  qui  est  facile,  et  du  toucher  naso-pharyngien, 
outre  l'examen  généi'al,  quand  on  soupçonne  la  syphilis,  par 
exemple. 
L'épistaxis  est  étudiée  dans  le  chapitre  X. 
Nous  récapitulons  sommairement  le  cadre  des  coryzas  du 
jeune  âge  : 

Aigu  :  Simple,  sans  conséquences,  relativement  bénin,  sans 

tuméfartion  ganglioimaire. 
Diphtérique,  fièvre  plusélevée,  phénomènes  adynamiques, 
fausses   membranes,    tuméfaction    ganglionnaire,    sang 
dans  les  sécrétions. 
SiB-AiGU   ET  CHROXKjiE    :    Syphilitique,   jetagc  séro-san- 
guinolent,  symptômes  de  la  diathèse.  marche  chronique 
et  torpide,  sans  fièvre. 
Pseudo-membraneux,  sansépistaxis,  peu  de  réaction  géné- 
rale, timiéfaction  ganglionnaire  bénigne,  quand  elle  existe. 
Encasdedoutc,  l'examen  microscopique  permet  deledis- 
tinguercbiirementet  avecévidencc,  du  coryza  diphtérique. 
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Katzkxsteix  décrit  un  conza  sec,  avec  anémie  spéciale,  au 
nombre  des  sympt»>mos,  qu^il  appelle  parasyphilitiques,  de  la 
syphilis  héi'éditaire.  (Voyez  chapitre  x.) 

I  2.   —  Larynx 

Anatomie.  —  Situé  ti  un  niveau  plus  élevé  que  celui  de 
l'adulte,  le  Inrynx  de  l'enfant  en  diffère  en  quelques  points.  Les 
mensurations  do  Thaaix  montrent  les  variations  de  cet  organe 
aux  époques  successives  de  l'enfance,  et  même  à  une  époque 
donnée,  et  il  est  curieux  d'observer  la  diversité  de  figures  que 
j)résente  une  section  horizontale  du  larynx,  faite  dans  une  zone 
déterminée  et  chez  des  enfants  d'âge  identique. 

Quant  à  sa  position,  relativement  à  la  colonne  vertébrale,  il 
y  a  toute  probabilité,  dit  Ballaxtyxe,  que  dans  les  cas  où  l'on 
mesure  les  nouveau-nés  ayant  la  tête  droite,  le  pharynx  s'étend 
normalement  d'un  point  opposé  au  cartilage,  entre  le  corps  et 
l'apophyse  odontoïde  de  l'axis,  jusqu'au  niveau  du  bord  supé- 
rieur de  la  cinquième  vertèbre  cervicale.  L'éminent  professeur 
d'Eui-MuuL'RG  a  réuni  les  données  suivantes  sur  le  larynx  des 
jeunes  enf.mts  : 


8  — 

9  — 
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La  palpation  ou  même  linspeclion  laissent  peu  percevoir,  soit 
chez  les  femmes,  soit  dans  le  jeune  âge,  Ja  pomme  d'Adam. 
Le  cai'tilage  cricoïde  correspond  à  la  o'  vertèbre  cervicale  si  la 
tète  est  levée  ;  à  la  i"",  si  lextension  du  cou  est  exagérée  ;  à  la 
6^,  si  le  cou  a  été  excessivement  fléchi,  d'après  Mac  Clellax, 
tandis  que  Svmixgstox,  qui  a  étudié  à  fond  le  sujet,  indique 
d'autres  chifl'res.  Selon  ce  dernier  auteur,  chez  le  fœtus  et  chez 
le  nouveau-né  ayant  la  tète  fléchie,  le  bord  inférieur  du  cricoïde 
correspond  au  bord  supérieur  de  la  4*^  vertèbre  cervicale,  et, 
chez  ceux  qui  sont  examinés  la  tète  levée,  au  niveau  de  la  3''  ver- 
tèbre. 

Au-dessous  de  deux  ans,  le  cartilage  thyroïde  ne  présente  pas 
la  crête  saillante,  si  utile  au  chirurgien  ;  il  est  petit  et  circulaire 
(Holmes.)  L'épiglotte,  presque  toujours  verticale  chez  l'adulte,  se 
montre,  dans  la  plupart  des  cas,  oblique  d'avant  en  arrière  ; 
(M.^cke.nsie)  et  ofl're  dans  lenfance  le  type  de  la  trompe  d'élé- 
phant, signalé  par  Isambert.  Le  manque  dharmonie  dans  l'évo- 
lution de  l'os  hyoïde,  la  petitesse  des  cordes  vocales,  le  peu  de 
développement  des  cartilages,  qui  sont  facilement  compressibles, 
complètent  les  particularités  du  larvnx  infantile. 

Examen. —  La  disposition  particulière  de  lépiglotte  constitue 
une  des  difficultés  de  la  laryngoseopie  dans  la  clinique  pédia- 
trique.  «  Le  plus  souvent,  dit  Moire,  en  décrivant  celte  pra- 
tique, on  est  arrêté  par  un  abaissement  considérable  de  l'épi-- 
glotte,  qui  devient  pendante  sur  Torifice  glottique.  Si,  chez 
l'adulte,  en  effet,  cet  opercule  serelèvetrés  bien,  chezles  enfants, 
au  contraire,  il  recouvre  en  grande  partie  l'orifice  glottique.  Y 
a-t-il  chez  eux  une  précaution  de  la  nature  pour  éviter  la  péné- 
tration des  aliments  dans  les  voies  aériennes  pendant  la  déglu- 
tition ?  C'est  fort  probable.  On  trouve  lépiglotte  ainsi  abaissée 
jusqu'à  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  et  ce  fait  ne  contribue  pas 
peu  à  rendre  difficile  l'examen  du  larynx  à  cet  ùge.  La  difficulté 
peut  quelquefois  être  telle,  que  l'on  est  obligé  de  renoncer  à 
toute  tentative  d'exploration.  » 

11  est  possible  d'éviter  cet  inconvénient  au  moyen  des  soule- 
veurs  d'épiglotte.  Même  dans  ce  cas,  cependant,  l'agitation  et  le 
manque   d'intonation   nécessaire  à    l'examen,   constituent  de 
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sérieux  obstacles  à  la  laryngoscopie  chez  l'enfant.  Schrôtter 
recommande  de  procéder  à  l'anesthésie  préalable,  le  front  du 
patient  étant  maintenu  fixe  par  un  aide,  qui  fait  incliner  la  tête 
considérablement  du  côté  droit. 

Les  bons  abaisse-langues,  comme  celui  de  Chapix,  par  exemple, 
peuvent  jusqu'à  un  certain  point,  faciliter  l'examen  du  larynx. 
Dans  ce  sens,  l'appai'eil  du  D""  Escart  l'emporte  sur  tous  les 
autres,  par  le  dispositif  qui 
permet  de   tirer  la   langue 
en  avant,  de  far-on  à  faciliter 
l'application  convenable  du 
laryngoscope. 

Nous  n'avons  pas  une 
expérience  personnelle  de 
Vautoscopie  de  Kirsteix,  de 
Berlin.  Par  son  moyen  on 
voit  directement  le  larynx, 
en  faisant  baisser  extraor- 
dinairement  la  langue,  et 
en  obtenant,  grâce  à  une 
position  appropriée  du  pa- 
tient, que  le  conduit  la- 
ryngo-trachéal  et  l'axe  de 
la  bouche  se  trouvent  dans 
la  même    direction.    11   est 

alors  facile  d'éclairer  le  larynx,  au  moyen  dune  lampe  fron- 
tale, ou  de  la  lampe  que  l'appareil  de  Kirstejx  porte  sur  sa 
branche  horizontale. 

L'application  de  celte  méthode  est  conti-e-indiquée  dés  qu'il 
existe  des  altérations  de  la  base  de  la  langue  ou  de  l'épiglotte, 
qui  souffrirait  d'un  semblable  procédé  d'examen.  11  exige  sou- 
vent la  cocaïnisation  préalable  et,  dans  quelques  cas,  il  manque 
aux  ligaments  glosso-épiglotliques,  une  énergie  suffisante  de 
sorte  que,  la  langue  étant  abaissée,  l'épiglotte  ne  se  trouve  pas 
ipso  facto  soulevée.  Toutes  ces  circonstances  paraissent  indiquer 
que  le  procédé  de  Iûrstein  ne  résout  pas  encore  les  difficultés 
de  l'examen  du  larynx  chez  les  jeunes  enfants. 


Fig.  44. 
Abaisse-langue  de  Chapi.x. 
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Ce  n'est  pas  seulement  par  les  signes  physiques  que  l'on  peut 
diagnostiquer  les  affections  laryngiennes  du  jeune  Age.  Avant 
les  conquêtes  modernes  de  la  laryngoscopie  et  de  la  bactériolo- 


Fi?.  4:1. 
Abaisse-lanf,'U(.'  iriisCAux. 

gie,  la   cliniiiiie  lirait  irraïul  parti  des  signes.  (|ui   sont  encore 
aujourdliui  diuic  certaine  valeur. 

Les  larvngopalhies  aiguës,  qui  attaipient  l'enfant,  ont  classi- 
queincnl  les  caractères  dilTérenliels  suivants  : 


Laryngite.  —  La  lanjwjilc  aigur  aiiuplc,  la  plus  lianale  de 
toutes  ces  alleclions,  offre  à  lobservalion  une  t'ux  humide  et 
aboyante,    un   petit   ni  juvemcnt    fébrile,    de   lenroueinenl,   la 
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coexistence  du  coryza,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  du  pharynx, 
et  parfois  la  concomitance  du  catai-rhe  bronchique. 

Dans  la  laryngite  stridulcuse  ou  faux  croup,  la  maladie  com- 
mence insidieusement  par  une  pharyngite  ou  une  rhinite  catar- 
rliales.  La  nuit,  après  quelques  heures  de  sommeil  avec  toux 
rauqueet  aboyante,  ayant  des  intervalles  d'inspirations  sibilantes, 
d'une  tonalité  élevée,  l'enfant  se  réveille,  s'assied  sur  le  lit,  et 
se  trouve  en  proie  à  l'atroce  dyspnée  du  croup.  Le  syndrome  se 
reproduit  quelquefois  plusieurs  nuits,  avec  accalmie  pendant  la 
journée,  et  il  devient  très  difficile  (à  paut  la  bactériologie), 
d'établir  le  diagnostic  dilïérentiel  d'avec  la  laryngite  membra- 
neuse. Mais  dans  celle-ci,  dit  Piematzeck,  les  cartilages  arythé- 
noïdes  sont  immobiles,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le 
faux  croup,  où,  malgré  la  timiéfaction  de  la  muqueuse  subglot- 
tique,  ils  se  montrent  très  mobiles. 

Outre  ces  caractères,  la  laryngite  diphtérique  en  présente 
d'autres.  Si,  par  suite  de  la  marche  insidieuse  de  l'amygdalite 
diphtérique  antérieure,  on  n'arrive  pas  au  diagnostic,  on  sait 
que  même  dans  le  croup  cVembléc,  en  semant  sur  du  sérum  le 
mucus  amygdalien,  qu'il  y  ait  de  fausses  membranes  ou  non, 
on  obtient  en  quelques  heures  la  présence  du  bacille  de  Loeffler. 

Toutes  les  laryngites  banales,  et  principalement  celles  qui  se 
manifestent  après  liufluenza  ou  en  même  temps  qu'elle,  sont 
susceptibles  de  prendre  le  caractère  suffocant,  qui  est  particulier 
au  croup. 

Respiration  croupale.  —  Dans  ces  circonstances  se  réalise 
le  syndrome  —  respiration  sténotique,  —  qui,  comme  on  le  sait, 
comprend  essentiellement  :  a)  un  bi'uit  sténotique  (bruit  spécial 
produit  par  l'air  qui  vibre  en  traversant  la  partie  rctrécie)  ;^)  la 
rétraction  des  parties  dépressibles  du  thorax,  y)  l'action  des 
muscles  accessoires. 

Pour  avoir  de  la  valeur,  le  syndrome  doit  se  composer  de  ces 
trois  parties,  conservant  entre  elles  des  rapports  certains  et 
précis,  il  faut  l'étudier  sous  les  points  de  vue  suivants  : 

Dypsnée  pulmonaire.  —  1°  II  existe  seulement  la  dyspnée, 
sans  le  bruit.  11  faut  d'abord  observer  que  l'on  trouve  chez  les 
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jeunes  enfants,  jusqu'à  l'âge  de  quatre  mois,  un  certain  degré  de 
tirage  physiologique,  c"cst-à-dire  d'atti'action  inspiratoire  des 
insertions  diaphragmatiques.  Celte  attraction  se  manifeste  à 
l'occasion  d'un  ni,  d'un  effort,  et  n'est  accompagnée  d'aucun  phé- 
nomène morbide. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  dvspnée  de  la  pneumonie  et 
de  la  broncho-pneumonie,  à  la  période  avancée.  On  observe  alors 
les  phénomènes  propres  de  ces  affections  et  l'on  ne  remarque  pas 
le  bruit  sténotique,  ce  qui  distingue  déjà  la  dyspnée  de  la  res- 
pii'ation  sténotique. 

Ronflement.  —  2"  Chez  des  jeunes  enfants  débiles,  une 
simple  rliinite  peut  déterminer  la  respiration  sténotique,  mais 
celle-ci,  au  lieu  d'augmenter,  disparaît  à  l'occasion  du  cri.  Dans 
les  végétations  adénoïdes  du  phai'ynx  nasal,  susceptibles  de 
déterminer  tous  les  phénomènes  du  faux  croup  (Coipard),  on 
note  le  l'onflement  qui  peut  être  confondu  avec  le  carnage,  c'est- 
à-dire  avec  le  bruit  respiratoire  sténotique.  Mais  nous  en  avons 
déjà  indiqué  leurs  caractères  différentiels  au  §  1. 

Degrés  de  la  respiration  sténotique.  —  3*^  L'intensité  de 
la  respiration  sténotique  offre  également  un  renseignement  de 
valeur.  On  peut  établir  à  cet  égard  .trois  degrés  :  a)  bruit  par 
effort;  ^)  bruit  même  sans  effort  et  sans  cyanose;  y)  imminence 
de  l'asphyxie. 

On  sait  que  ce  dernier  cas  exige  immédiatement  l'intervention 
opératoire.  Dans  le  premier,  l'enfant  n'émet  le  bruit  caractéris- 
tique que  quand  il  pleure,  crie  ou  fait  quelque  efl'ort;  dans  le 
second,  le  bx'uit  se  laisse  entendre  même  dans  la  respiration 
tranquille,  mais  modérément,  avec  les  symptômes  de  la  circula- 
tion compromise  (cyanose):  au  troisième  appartiennent  les 
phénomènes  terribles  qui  réclament  d'urgence  la  trachéotomie 
ou  l'intubation  :  livide,  les  mains  froides,  les  lèvres  violettes,  le 
faciès  exprimant  l'angoisse,  lenfaut  se  débat  dans  le  lit  à  la 
recherche  de  l'oxygène,  qui  est  la  vie,  et  qui  manque  à  ses 
poumons. 

Devant  les  deux  derniers  degrés  de  respiration  sténotique,  le 
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diagnostic  ne  doit  pas  tarder.  Abstraction  faite  des  hypothèses, 
déjà  signalées,  de  la  dj^spnée  pulmonaii'e  et  celle  d'origine 
nasale  ou  pharyngo-nasale,  la  signification  séméiolique  de  la 
respiration  sténotique  est  encore  complexe. 

Adénopathie  bronchique.  —  L'adénopathie  trachéo-bron- 
chiqiie  peut  motiver  la  respiration  sténotique,  mais  d'autres 
signes  guideront .  jusqu'à  un  certain  point,  le  diagnostic.  La  zone 
de  matité,  que  la  percussion  rencontre  au  niveau  des  premières 
vertèbres  dorsales,  dans  l'espace  interscapulaire  et  près  du 
manubrium.  entre  les  deux  articulations  sterno-claviculaires; 
Tauscullation  dénonçant  un  souflle  à  la  hauteur  de  la  bifurcation 
des  bronches  ;  M'i'dquefois  la  toux  coqueluchoïde  antérieure,  et 
des  signes  de  >  l'uipression  intra  Ihoracique,  militent  en  faveur 
de  l'adénopalliii'  I rachéo-bronchique. 

Si  le  syndrome  est  localisé  dans  le  larynx,  les  difficultés  du 
diagnostic  augmentent,  comme  l'a  démontré  Touchard.  C'est 
que  la  laryngite  striduleuse  peut  ne  pas  se  présenter  avec  les 
caractères  décrits  plus  haut.  L'attaque  peut  survenir  dans  la 
journée  et  s'installer  de  façon  permanente  pendant  quelques 
n^'cthémères,  avec  un  léger  mouvement  fébrile  et  de  l'irritabilité 
chez  l'enfant,  de  sorte  que  tout  concourt  à  désorienter  le  juge- 
ment clinique. 

Faux  croup.  —  Les  éléments  pour  baser  le  diagnostic  sont 
les  suivants  :  1'^  le  croup  d'emblée  infectieux  peut  éti'e  éliminé 
par  le  caractère  de  la  fièvi'c;  2°  on  doit  compter  au  nombre  des 
raretés  pathologiques  les  cas  où  la  dypsnée  croupale  arrive 
rapidement  à  son  maximum,  tandis  qu'elle  a  généralement  une 
marche  graduelle  dans  l'intensité  des  phénomènes  ;  3°  la  voix 
peut,  il  est  vrai,  se  voiler  temporairement  dans  l'accès  de  suffo- 
cation, ou  de  façon  persistante,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
de  la  toux  dans  le  faux  croup.  Cette  toux  a  un  timbre  particu- 
lier, elle  est  fréquente,  rauque,  aboyante  et  «  conserve  cette 
tonalité  élevée,  même  quand  l'angoisse  respiratoii'e  est  extrême 
cl  l'asphyxie  imminente  »,  tandis  qu'elle  est  toujours  rauque 
dans  le  croup  ;  i"  on  a  enfin  le  recours  de  l'examen  bactériolo- 
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gique  du  mucus  amygdalien  (Touchard).  et  dont  nous  avons 
déjà  parlé;  5°  le  rroiip  nattaque  quune  fois,  contrairement  à 
ce  qui  a  lieu  pour  la  laryngite  striduleuse  ;  6"^  dans  le  croup,  la 
douleur  à  la  pression  est  plus  forte  au  larynx,  et  l'expulsion  de 
fausses  membranes  fait  incliner  le  diagnostic  (bien  que  ce  ne 
soit  pas  un  symptôme  décisif),  vers  la  laryngite  diphtérique. 

Une  fois  le  faux  croup  différencié  du  vrai  croup,  il  reste  à  le 
distinguer  du  spasme  de  la  glotte,  de  l'œdème  de  celle-ci,  de  la 
syphilis  laryngienne,  de  la  congestion  laryngée  palustre,  des 
affections  pi'oduites  par  des  corps  étrangers  et  des  polypes,  et 
de  l'abcès  rétro-pharyngien. 

Spasme  de  la  glotte.  —  Daprès  Escherich,  qui  l'a  longue- 
ment observé,  le  spasme  de  la  glotte  est  toujours  le  phénomène 
partiel  d'une  tétanie  manifeste  ou  latente,  dont  le  facteur  pré- 
disposant le  plus  commun  est  le  rachitisme.  Selon  cette  opi- 
nion, on  doit  rechercher  le  signe  du  facial,  le  phénomène  de 
Trousseau,  en  outre  de  Ihyperexcitabilité  nerveuse  générale.  Il 
faut  y  joindre  la  forme  spéciale  de  l'attaque,  la  complication 
fréquente  des  convulsions,  les  intervalles  de  calme  complet. 

On  ne  doit  pas  confondre  le  laryngo-spasme,  l'asthme  rachi- 
tique,  l'ancien  asthme  thymique  de  Kopp,  avec  le  spasme  respi- 
ratoire. Thomson  a  décrit  sous  ce  nom  une  affection  des  deux 
premiers  mois  de  la  vie,  caractérisée  par  linspiralion  sibilante, 
l'expiration  silencieuse,  un  tirage  notable,  labsence  de  lésions 
dans  le  pharynx  et  le  larynx,  l'absence  de  cyanose  ou  de  batte- 
ments des  narines.  Le  bruit  inspiratoire  est  comparé  par  les 
mères  au  cri  des  poules  ;  il  devient  rauque  parfois.  Thomson 
pense  quil  s'agit  d'un  désordi'c  fonclionel,  ayant  son  origine 
dans  les  centres,  et  provenant  du  défaut  de  coordination  entre 
la  contraction  des  muscles  du  thorax  et  celle  des  muscles  du 
larynx.  Lori  a  désigné  la  même  maladie  sous  le  nom  de  spasmes 
cloniques  de  la  glotte  {Klonischen  Glottiskrampf)  et  en  a  observé 
douze  cas,  chez  des  enfants  misérables. 

Œdème  de  la  glotte.  —  L'œdème  de  la  glotte,  qu'on  ne 
rencontre  pas  très  fréquemment  dans  l'enfance,  est  une  lésion 
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secondaire  à  des  brûlures,  à  des  infections,  à  des  néphrites.  En 
dehors  de  ces  éléments,  l'examen  dénonce  une  tuméfaction  des 
cordes  vocales,  bien  appréciable  au  moyen  de  la  larjngoscopie, 
qui  montre  les  plis  arj-épiglottiques  tuméfiés,  violacés,  faisant 
oui'iet  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx. 

Syphilis.  —  La  syphilis  laryngée  infantile  ne  provoquant  la 
respiration  sténotique  que  dans  des  cas  très  rares,  il  ne  sera 
pas  fréquent  de  la  confondre  avec  les  affections  dont  nous  nous 
occupons.  Depuis  que  les  travaux  de  Mackensie  (de  Baltimore) 
et  de  Sevestre  ont  appelé  l'attention  des  pédiatres  sur  ce  sujet, 
on  sait  que  cette  maladie  apparaît  dans  la  première  année  de  la 
vie,  et  principalement  dans  les  six  premiers  mois  (43  :  76)  ; 
MoNTi  en  a  même  signalé  deux  cas  congénitaux.  Outre  ce  carac- 
tère, on  remarque  les  caractères  généraux  de  la  syphilis  hérédi- 
taire, si  facilement  reconnaissables  pour  le  médecin,  et  des 
altérations  de  la  toux,  de  la  voix  et  de  la  respiration.  Le  cri  de 
l'enfant  est  rauque  ou  bitonal,  ou  comparable  à  l'égophonie 
pleurélique  ;  la  toux  est  accompagnée  de  vomissements  et  de 
suffocations  ou  survient  par  accès  pendant  la  déglutition;  la  res- 
pii'ation  va  du  léger  embarras  à  l'orthopnée  mortelle,  mais  les 
lésions  matérielles  ne  sont  pas  en  raison  directe  des  troubles  de 
la  fonction. 

Malaria.  —  Jules  Sniox  et  Briant  ont  décrit  une  congestion 
laryngée  palustre,  ayant  des  signes  de  faux  croup  et  curable  par 
les  sels  de  quinine.  Les  antécédents  guideront  le  pédiatre  en 
cette  matière,  qui  ne  nous  semble  pas  encore  suffisamment 
étudiée. 

Ascarides.  —  Les  ascarides  peuvent  émigrer  jusqu'au  larynx, 
et  donner  à  la  respiration  sténotique  le  caractère  de  l'asphyxie 
imminente.  Le  cas  devenu  classique  de  Tonxelé  est  fort  ins- 
tructif à  cet  égard  :  il  s'agit  d'une  fillette  qui  mourut  en  quinze 
heures  et  chez  laquelle  l'autopsie  révéla  un  ascaride  enroulé 
dans  le  larynx.  D'autres  cas  semblables,  en  petit  nombre,  ont 
été  publiés  postérieurement,  mais,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un 


280  ÉLÉMENTS     DE     SÉMÉIOLOGIE    INFANTILE 

fait  qui  se  passe,  pour  ainsi  dire,  sous  les  yeux  de  l'observateur, 
d'un  enfant  tellement  attaqué  par  les  vers  que  l'on  compte  à 
tout  instant  sur  leur  action  pathogénique.  fort  discutable,  le 
diagnostic  ne  doit  être  établi  que  par  exclusion  et  seulement 
comme  posi^iblc. 

Corps  étrangers.  —  La  présence  des  corps  étrangers  est 
révélée  par  les  commémoratifset  par  des  symptômes  survenant 
subitement  et  adssitùt  après  la  déglutition.  Si  le  corps  étranger  se 
loge  et  simmobilise  à  la  bifurcation  des  broncbes,  il  s'ajoute 
aux  commémoratifs  les  modifications  de  la  respiration  du  côté 
attaqué.  S'il  y  a  déplacement  vers  la  glotte  k  l'occasion  des 
accès  de  toux,  la  palpation  du  larynx  entre  deux  doigts,  l'aus- 
cultation dénonçant  le  bruit  de  drapeau  et  les  modifications  du 
murmure  vésiculaire,  serviront  à  baser  le  diagnostic.    ' 

Absès  rétro-pharyngien.  —  Le  diagnostic  dabcès  rétro- 
pharyngien  s'impose  quand  il  est  accompagné  de  dysphagie 
manifeste,  de  tuméfaction  du  cou.  de  difficulté  dans  les  mou- 
Acments  et  de  fièvre  élevée.  Mais  l'hyperthermie  peut  manquer 
au  début,  et  l'on  ne  remarque  alors  que  le  tirage  et  un  peu  de 
mucosité  sur  le  pharynx,  nmcosité  qui  est  le  résultat,  et  non 
la  cause,  de  la  dysphagie.  Le  seul  moyen  certain  de  diagnostic 
consiste  dans  le  toucber  pharyngien,  qui  lai.sse  percevoir  une 
tumeur  lisse,  élastique,  flottante,  à  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, un  peu. latéralement  ou  dans  sa  partie  médiane.  Comme 
signes  devant  conduire  à  cet  examen,  il  ne  faut  pas  oublier 
l'attitude  raide,  unpeu  inclinée  d'un  côté,  de  la  tète,  ainsi  que 
lexistence  d'une  adénite  profonde  (chapitre  X). 

Le  polype  du  pharynx  chez  l'enfant  se  manifeste  rarement 
d'emblée  par  la  respiration  sténotique.  Dans  cette  hypothèse, 
l'examen  laryngoscopique  sera  dun  grand  secours. 

Tuberculose.  —  La  tuberculose  laryngée,  propre  à  la  seconde 
enfance,  peut  se  terminer  par  un  œdème  de  la  glotte  et  pré- 
senter, en  conséquence,  les  symptômes  de  la  dyspnée  croupale. 
Tel  est,  entre  autres,  le  cas  de  Tonnklk,  survenu  chez  une  lillette 
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de  quatorze  ans.  Cette  laryngopathie  évolue,  en  général,  silen- 
cieusement, ne  se  manifestant  que  par  l'altération  de  la  voix  et 
une  douleur  laryngienne  (Barthez  et  Sanné).  La  voix  devien 
rauque,  quelque  peu  voilée,  et  l'aphonie  complète  est  très 
rare.  La  douleur  laryngienne,  qui  est  un  symptôme  peu  fré- 
quent, est  quelquefois  rapportée  par  les  enfants  au  pharynx  ou 
à  l'oreille.  L'examen  laryngoscopique  dénonce  la  muqueuse 
injectée,  tachée  de  rouge,  le  pus  recouvrant  les  cordes  vocales 
parsemées  d'érosions  et  la  parésie  des  muscles  laryngiens. 

Lèpre.  Lupus.  —  De  même  que  la  tuberculose,  la  lèpre  et 
le  lupus  peuvent  déterminer  la  respiration slénotique,  par  œdème 
de  la  glotte,  en  généi*al.  Pour  le  lupus,  il  y  a  l'observation  des 
des  D'*  Whipmax  et  Delepixe  de  Londres. 

Varicelle.  —  Marfax  et  Halle  ont  déci'it  la  laryngite  suffo- 
cante varicclleuse.  Lori,  qui  a  fait  lexamen  laryngoscopique 
au  cours  de  plusieurs  maladies  infectieuses,  n'a  pas  signalé  cette 
complication;  il  a  pourtant  rencontré  quelques  rares  pustules, 
provenant  de  la  varicelle,  dans  le  pharynx,  la  trachée  ou  le 
larynx.  Mais  Marfax  et  Halle  ont  vu  la  varicelle  déterminer, 
tantôt  le  spasme  de  la  glotte,  tantôt  la  sténose  permanente 
simulant  le  croup,  ces  formes  dépendant  du  siège  anatomique 
de  la  lésion.  Le  diagnostic  se  base  sur  la  constitution  médicale, 
l'examen  des  téguments,  la  laryngite  étant  un  fait  du  début  de 
l'éruption;  et,  surtout  quand  il  y  a  des  doutes  relativement  à 
l'existence  de  la  diphtérie,  sur  l'examen  bactériologique. 

Rougeole.  —  Sevestre  et  Boxxus  ont  observé  trois  cas.  où  la 
congestion  laryngienne  de  la  période  d'invasion  de  la  rou- 
geole, d'ordinaire  sans  conséquences,  a  déterminé  des  accidents 
graves  de  l'espiration  sténotique ,  exigeant  l'intubation . 
L'examen  bactériologique  a  été  négatif  quant  à  la  présence  de 
la  diphtérie. 
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I  3.  —  Bronches,   poumons,   plèvue 

Anatomie.  —  Les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  sont 
d'une  grande  importance  dans  le  jeune  âge.  S'il  peut  survenir 
des  surprises  quant  au  diagnostic  des  maladies  des  premières 
voies  aériennes,  il  est  certain  que  le  clinicien  doit  encore  redou- 
bler d'attention  quand  il  s'agit  de  découvrir  une  affection  de  la 
cage  thoracique,  souvent  mal  extériorisée. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  fosses  nasales  et  le  larynx 
que  l'anatomie  et  la  physiologie  consignent  des  particularités, 
qui  expliquent,  jusqu'à  un  certain  point,  la  fréquence  des  affec- 
tions morbides  de  l'appareil  respiratoire.  Que  l'on  observe 
d'abord,  —  comme  le  fait  remarquer  Miller,  —  les  bronches 
fines,  peu  élastiques,  à  épithélium  alvéolaire  cubique,  le  dia- 
phragme plat  et  situé  en  un  point  élevé,  le  foie  volumineux  com- 
primant la  base  du  poumon  droit,  —  toutes  particularités  qui 
concourent,  dit  cet  auteur,  à  une  ventilation  défectueuse  du 
poumon. 

Qu'on  y  ajoute  la  position  des  poumons  dans  l'enfance,  plus 
à  la  partie  postérieure  qu'à  la  partie  antérieure  du  thorax,  ce 
qui  les  rend  plus  sensibles  à  tout  ce  qui  peut  diminner  la  capa- 
cité intrathoracique  ;  la  fréquence  des  infections  par  les  fosses 
nasales  et  leur  facile  dissémination;  les  rapports  du  pharynx 
nasal  dans  les  premiers  temps,  et,  enfin,  l'absence  du  crachat 
et  de  la  toux  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson,  qui  ne  peuvent, 
par  conséquent,  expulser,  ni  les  matières  aspirées  pendant  l'ac- 
couchement, ni  les  corps  étrangers  ou  les  microbes,  qui  peuvent 
ainsi  suivre  les  voies  aériennes.  Tous  ces  facteurs,  isolés  ou  dans 
leur  ensemble,  exj)liqucnt  la  vulnérabilité  des  poumons  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie. 

Leurs  bords  inférieur  et  postérieur  se  trouvent  situés  dans 
l'espace  compris  entre  la  dixième  et  la  onzième  côtes,  tandis 
que  leurs  sommets  coiTCspondcnt  à  la  même  hauteur  que  chez 
l'adulte  (Ball.\ntvne) 

Nous  avons  déjà  indiqué  dans  le  chapitre  iv  les  notions  (jui 
se  réfèrent  au  développement  du  thorax   infantile.  Ici,  comme 
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dans  toute  la  clinique  pédiatrique,  on  ne  doit  pas  oublier  les 
lois  générales  de  la  séméiotique,  mais  nous  ne  traiterons  dans 
ce  paragraphe  que  les  points  de  séméiologie  particulière  à  l'en- 
fance, qu'il  faut  ajouter  aux  connaissances  générales,  d'ailleurs 
absolument  indispensables. 

Pour  le  diagnostic  des  affections  thoraciques  de  l'appareil 
respiratoire,  le  pédiatre,  en  dehors  des  signes  rationnels,  dispose 
de  cinq  moyens  :  l'inspection,  la  palpation,  la  percussion,  l'aus- 
cultation et  la  ponction,  outre  ce  qui  a  rapport  à  l'état  de  la 
peau,  les  vergetares  thoraciques  (chap.  iv)  ;  à  des  signes  de  vési- 
calion  ancienne  et  de  cicatrices,  et  à  la  présence  ou  à  l'absence 
de  l'emphysème  sous-cutané. 

I.  Inspection.  —  L'inspection  laisse  voir  : 

La  forme  du  thorax.  La  forme  inspiratoire,  ectasique, 
dilatée,  est  très  peu  fréquente  avant  l'âge  de  six  ans,  bien  que 
puisse  exister  la  cause  qui  la  détermine  souvent  chez  l'adulte  : 
l'emphysème. 

Emphysème.  —  Mais  l'emphysème,  dans  le  sens  de  lésion 
chronique,  comme  on  le  rencontre  chez  l'adulte,  est  relative- 
ment rare  chez  l'enfant,  où  la  contractilité  alvéolaire  revient 
avec  une  certaine  facilité.  Les  cas  d'emphysème  pur,  fait  obser- 
ver judicieusement  Fûrst,  sont  des  exceptions  dans  la  première 
enfance,  et  dans  la  seconde  ils  se  présentent  comme  restes  daf- 
fections  qui  ont  déjà  évolué  :  dans  la  plus  grande  partie  des  cas, 
avant  qu'il  se  forme  une  ectasie  alvéolaire  chronique,  l'enfant 
meurt,  victime  de  l'affection  causale  de  l'emphysème,  ou  de 
l'emphysème  aigu,  ou  par  suite  de  complications. 

Pleurésie.  —  L'ectasie  unilatérale  du  thorax  peut  s'observer 
dans  beaucoup  de  cas  de  pleurésie,  où  l'on  remarque  une  cer- 
taine voussure  dans  le  premier  et  le  second  espace  intercostaux, 
aux  environs  du  sternum  (Rivet  et  Berhekon),  et  au  point  où 
ces  espaces  sont  le  plus  larges  et  le  plus  souples.  Mais  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  on  ne  doit  pas  l'oublier,  l'épanchement 
évolue  sans  augmentation  apparente  de  la  capacité  thoracique 
du  côté  correspondant. 


284  ÉLÉMENTS     DE    SÉMÉIOLOGIE    IXFAXTILE 

L'œdème  de  la  paroi  lui-même,  auquel  on  a  attribué  une  très 
grande  importance,  peut  faire  défaut  dans  les  pleurésies  à 
pneumocoques  (Netter). 

Empyème  de  nécessité.  — Parmi  les  ectasies  circonscrites, 
on  ne  peut  pas  oublier  de  mentionner  rempjème  de  nécessité, 
qui  est  également  commun  à  l'enfance,  et  la  voussure  détermi- 
née par  Ihjpertrophie  ventriculaire totale  du  cœur. 

Pneumothorax.  —  Quant  au  pneumothorax,  Laexnec  a  déjà 
fait  observer  que  Ton  ne  rencontre  pas  toujours  une  dilatation 
du  côté  affecté,  et  que  quelquefois  le  côté  affecté  devient  plus 
étroit  que  l'autre,  par  suite  de  l'absorption  de  gaz  ou  de  liquides. 
Cette  circonstance  peut  se  produire  chez  l'enfant,  et  augmenter 
encore  les  diflicultés,  déjà  graves  par  elles-mêmes,  du  diagnostic 
du  pneumotorax  dans  cet  âge.  «  Souvent,  dit  Sevestke,  la  dou- 
leur manque,  la  dyspnée  est  attribuée  à  la  maladie  initiale  : 
broncho-pneumonie,  tuberculose  ;  le  tympanisme  a  moins  de 
valeur  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  puisque  son  thorax 
résonne  si  facilement  ;  le  souffle  amphorique  peut  passer  ina- 
perçu si  l'enfant  respire  faiblement.  » 

Les  parties  inférieures  du  thorax  sont  susceptibles  de  dilata- 
tion par  compression,  ascite,  tj-mpanite,  augmentation  du 
volume  de  la  rate  ou  du  foie,  repoussant  le  diaphragme  dans  le 
sens  de  la  hauteur. 

Thorax  paralytique.  —  Le  thorax  paralytique  est  presque 
toujours  héréditaire.  Ses  caractères  peuvent  se  résumer  ainsi 
qu'il  suit,  selon  Labbê  :  rétrécissement  accompagné  de  diminu- 
tion de  la  capacité  respiratoire,  petitesse  du  cœur,  étroitesse  des 
artères,  abaissement  de  la  pression  artérielle  (Marfan)  ;  rétré- 
cissement des  sommets  (HuiTz)  ;  brièveté  excessive  des  premières 
côtes  (Freund);  direction  horizontale  et  situation  profonde  des 
clavicules  (Jaccoud)  ;  diminution  de  l'espace  inter-mammaire 
(GiNTRAc)  ;  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  du  thorax 
(ïuuc)  ;  diminution  de  l'angle  xyphoïdien  (Chahpv)  ;  diminution 
du  rapport  de  la  circonférence  thoracitiue  à  la  taille  (Smgereh). 
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Le  thorax  paralytique  peut  provenir  de  végétations  adénoïdes 
et  de  l'iiypertropliie  des  amygdales.  Avec  ces  lésions,  cependant 
et  principalement  avec  la  première,  il  est  possible  d'observer 
un  asthme  rétlexe.  produisant  la  dilatation  thoracique. 

Comme  reliquat  d'un  ancien  empyéme  de  nécessité,  on  observe 
quelquefois  chez  les  enfants  des  rétractions  limitées  du  thorax, 
avec  la  même  fréquence  que  chez  Tadulle.  L'opinion  d'après  la- 
quelle ces  déformations  seraient  particulières  à  ladulte  ,  est 
depuis  longtemps  abandonnée,  comme  le  dit  judicieusement 
Hexoch.  L'opération  de  Tempyème  laisse  encore  une  plus  grande 
rétraction. 

Adénopathie  trachéo-bronchique.  —  L'adénopathie  tra- 
chéo-bronchique  peut  moUver  un  manque  d'expansion  du  côté 
du  thorax  où  la  compression  se  fait  sentir.  Avec  le  temps,  il 
peut  se  produire  une  rétraction  de  la  paroi,  déterminant  une 
déviation  de  la  colonne  (Guéxeau  deMussv). 

Pneum.onie.  —  D'nprés  "Weill,  de  Lyon,  on  rencontre  tou- 
jours dans  la  pneumonie  infantile  un  signe  de  grande  valeur 
et  qui  permettrait  de  distinguer  la  phlegmasie  pulmonaire 
d'autres  affections  de  l'appareil  respiratoire  et  de  l'appendicite. 
C'est  le  défaut  d'expansion  de  la  rérjion  aous-claviculaire  du  côté 
malade.  Le  malade,  la  poitrine  nue  et  la  respii'ation  étant  régu- 
lière, on  observerait  facilement  ce  défaut  d'expansion,  qui 
donne  à  la  palpation  une  sensation  spéciale  :  la  main  est  en- 
traînée de  bas  en  haut  comme  par  un  courant,  tandis  que  du 
côté  sain  elle  est  soulevée  comme  par  une  vague.  Le  nouveau 
signe  de  pneumonie  serait  précoce  et  il  n'existerait  que  dans 
cette  maladie. 

Thorax  infundibiliforme.  —  Le  thorax  infundibiliforme  a 
la  valeur  d'un  stigmate  de  dégénél-escence. 

Les  particularités  qui  se  rapportent  au  rachitisme  ont  déjà  été 
indiquées  (chap.  iv).  Nous  ajouterons  que  le  thorax  en  caréné  a 
queliiuefois  son  origine,  déjà  indiquée  par  Dlpuytuen,  dans 
l'obstruction  nasale,  qui  détermine  également  un  autre  type, 
celui  de  la  dépression  transversale  au  niveau  des  insertions  dia- 
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phragniatiques  (Lambrox).  Le  premier  type  présente  une  rétrac- 
tion latérale  ;  dans  le  second  il  y  a  comme  une  ceinture  chez 
lenfant,  à  la  base  du  thorax. 

Cyphose,  lordose.  —  Le  thorax  peut  également  présenter 
des  irrégularités  dues  h  la  lordose,  à  la  cyphose  ou  à  la  scoliose. 
Dans  la  première,  avec  l'allongement  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  coïncident  la  tendance  des  omoplates  à  devenir  ailées  et 
la  projection  du  sternum  en  avant,  tandis  que  s'augmentent  les 
dépressions  sous-claviculaires. 

Dans  la  loi'dose.  le  diamètre  antéro-postérieur  diminue,  tandis 
que  la  scoliose  fait  plus  sentir  ses  effets  sur  les  diamètres  trans- 
versaux. Dans  cette  dernière,  la  capacité  thoracique  se  restreint 
au  point  vers  lequel  est  tournée  la  saillie  de  la  colonne,  en 
même  temps  que  Tautre  hémithorax  perd  en  hauteur.  Les 
déformations  se  combinent  assez  souvent  dans  un  effort  de 
compensation. 

Le  médecin  doit  être  prévenu  quant  à  la  facilité  avec  laquelle 
les  enfants,  qui  souffrent  de  déformations  thoraciques,  sont 
attaqués  de  maladies  broncho-pulmonaires,  ces  maladies  ren- 
contrant des  conditions  favorables  de  développement  dans  le 
fonctionnement  irrégulier  de  l'appareil  respiratoii'e. 

II.  Type  respiratoire.  —  Le  type  respiratoire  est  essentielle- 
ment abdominal  jusqu'à  l'âge  de  sept  ans,  environ.  Ce  n'est 
qu'ultérieurement  que  les  filles  acquièrent  peu  à  peu  le  type 
costal  propre  à  leur  sexe. 

Le  petit  enfant,  comme  nous  l'avons  déjà  signalé,  respire  par 
le  nez  (§  l^"")  et  la  bouche  fermée.  S'il  en  est  autrement,  on  doit 
en  rechercher  la  cause. 

III.  TiRAfiE.  —  On  distingue  dans  l'enfance  deux  espèces  de 
tirage  : 

A.  Un  certain  degré  du  sillon  péri-pneumoniquedeTROcssEAU. 
c'est-à-dire,  le  tirage  inspiratoire  des  insertions  diaphragmati- 
ques  s'observe  normalement  chez  les  enfants  jusqu'à  làge  de 
quatre  mois,  avec  la  respiration  naturelle,  mais  principalement 
lors  de  l'effort  du  cri.  Ce  phénomène  physiologique,  propre  à 
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la  première  enfance,  disparaît  à  cette  époque.  Il  acquiert  plus 
tard  une  importance  pathologique. 

B.  Le  phénomène  du  tirage  pathologique  fait  partie  inté- 
grante de  la  respiration  sténotique,  et  se  compose  également 
de  rétractions  inspiratoires.  11  est  suprasternal  et  supraclavicu- 
laire,  et  se  manifeste  dans  l'inspiration  par  une  dépression  en 
ces  points  de  la  base  du  cou.  Dans  ces  circonstances,  il  s'observe 
à  tout  âge  de  la  vie;  chez  les  jeunes  enfants,  par  suite  de  la  dé- 
pressibilité  de  leur  sternum  ;  il  peut  être  aussi  substernal,  abdo- 
minal ou  épigastrique.  Comme  l'indiquent  ces  dénomina- 
tions, on  voit,  à  chaque  inspiration,  se  former  une  dépression 
au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde  et  qui  rappelle  unV  renversé. 

Le  tirage  paraît  ne  pas  dépendre  seulement  du  vide  intra- 
thoracique,  comme  tant  d'auteurs  l'ont  affirmé,  mais  encore 
du  spasme  phréno-glottique  (G.  Variot  et  J.  Glover). 

Dans  Tadénopathie  Irachéo-bronchique,  la  dyspnée  de  l'effort 
qui  accompagne  ordinairement  la  maladie,  sexagère  souvent, 
tandis  qu'il  se  manifeste  un  tirage  suprasternal  et  épigastrique 
avec  cornage  broncho-trachéal,  c'est-à-dire,  sans  perturbation  de 
la  voix,  ce  qui  est  important.  Le  calibre  des  bronches  étant 
diminué,  le  type  respiratoire  se  modifie,  et  la  main  appliquée 
au  thorax  ne  perçoit  qu'un  frémissement  ondulatoire,  sans  dis- 
tinguer l'acte  de  l'inspiration  et  de  l'expiration,  parce  que  les 
deux  temps  de  l'acte  respiratoire  se  réalisent  confusément. 

La  valeur  séméiologiquc  du  tirage,  qui  est  typique  dans  le 
croup,  peut  être  déduite  de  celle  de  la  respiration  sténotique, 
(v.  I  II).  Il  indique  un  obstacle  mécanique  à  l'entrée  de  l'air 
et  se  montre  unilatéral,  si  cet  obstacle  a  son  siège  dans  une 
grosse  bronche. 

Le  tirage  peut  être  observé  dans  l'adénopathie  traohéo-bron- 
chique  et  dans  la  broncho-pneumonie.  Le  cornage,  qui  l'accom- 
pagne, révèle  un  rétrécissement  dans  le  pharynx,  dans  la  tra- 
chée ou  dans  les  bronches. 

IV.  llvTH.MK.  —  Le  rythme  respiratoire  se  trouble  facilement 
chez  l'enfant.  Il  cstcurieux  de  voir  comme  la  moindre  émotion  le 
modifie  extraordinairement,  de  façon  à  induire  en  erreur  celui 
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qui  ne  connaîtrait  pas  cette  particulantc  de  la  physiologie  des 
premiers'  temps  de  la  vie. 

«  ...  On  voit  quelques  très  jeunes  enfants,  dit  Rugek,  telle- 
ment sensibles  à  la  moindre  émotion,  même  de  joie,  qu'ils 
s'agitent  alors  sur  les  bras  de  leur  noui'ricc,  et  respirent  avec 
une  rapidité  si  grande  qu'ils  semblent  anhélants;  si  l'on  trouve 
moyen  de  les  distraire,  ils  regardent  étonnés,  suspendent  les 
mouvements  de  leur  poitrine,  puis  ils  éclatent  en  pleurs  ou 
en  rires,  et  leur  anhélation  recommence  pour  s'arrêter  ensuite, 
et  cette  scène  physiologo-pathologique  se  renouvelle  plusieurs 
fois  par  jour.  » 

La  respiration  de  Chevne-Stockes  n'a  pas  en  pédiatrie  la 
même  valeur  décisive  que  dans  la  clinique  de  l'adulte.  Non 
seulement  il  a  été  publié  des  cas  de  guérison  chez  des  enfants 
qui  la  présentaient  typique  (Filatow),  mais  encore  il  est  com- 
mun d'observer  un  rythme  semblable  aux  premières  époques  de 
la  vie,  sans  qu'on  puisse  en  tirer  une  déduction  séméiologique 
utile. 

La  l'espiration  suspirieuse,  les  soupirs  profonds  ont  presque 
ime  valeur  pathognomonique  dans  la  méningite  tuberculeuse 

(BA(ilXSKV). 

On  observe  des  modifications  notables  du  rythme  dans  la 
quinte  de  la  coqueluche,  crise  d'expirations  répétées  et  termi- 
née par  une  inspiration  sifflante  ou  rauque.  On  observe  égale- 
ment le  siniement  de  l'inspiration  dans  le  spasme  de  la  glotte, 
imminence  d'asphyxie  commune    aux  jeunes  enfants. 

La  respiration  est  irrégulière  dans  les  maladies  aiguës  avec 
hyperhémie  cérébrale  ;  elle  est  inteiTompue,  quand  le  mouve- 
ment respiratoire  favorise  la  douleur,  comme  il  arrive  dans  le 
rhumatisme  du  thorax,  dans  les  points  de  côté,  dans  les  lésions 
du  péritoine,  dans  l'érysipèle  du  ventre,  etc. 

Le  syndrome  asthme  provient  de  causes  diverses,  ce  qui  rend 
instructif  le  tableau  suivant  de  Dauchez. 


J 
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l'ii  nuarL  des  asLIimaliques  ([Jouil- 
;  Asthme  dai'lxeux  (oczé-\  laud,  G.  de  3Iussy,  Blaclie,  Wcsl, 
I  ma,  luik-aire) .  •  •  •/  Montaud.  Martin,  Politzei-.  Ray- 
l  naud). 

)  Hérédité  des  diabétiques. 

1  .    .,  ,  ,,    ■,•  \  Hérédité  des   goutteux  (Trousseau, 

iAslhme    des     arthnli-        j^^^^,^^^ 

J     '^"  * /Hérédité       névropathique      (Golds- 

I  chmidt). 

\     Relïoidissement. 


lAsliiiiie  nasal. 


Polypes  muqueux  (Vitolini.  Fraen- 
kel,  Jlack,  Ruault). 
V  V(''gétations     adénoïdes      (Guerdes, 
1      Grasset.  Marfan,  Luc). 
1  Rliinite  simple  ou  chronique  (Lau- 
/      rent,  Goupard,  Dussand). 


.11  A. 


Coryza.     Odeurs,     gaz,     poussières 
végétales  (Henoch). 
Astiime  amygdalien.   .  |  Ruault  et  Rendu. 
.\slhme    pneunio-bul-(  Bronchites  à  répétition  (Dccroizilles). 

haii'e /  Broncho-pneumonies  (Roger). 

>thme   ganglionnaire.  Consécutif  à  la  coqueluche  ou  à  la 
(adénopathie trachéo-]      rougeole  (Joal,  Blache). 
u'onchique)  ("■?)  .    .    .     Spontané  (Dauchez). 
Asthme  cardiaque  i?) 
Asthme  d'origine  gastrique  (Henoch). 
.\sthme  d'origine  gastro-intestinale  (Bouchard). 
'         Asthme  d'origine  génitale  (Mackenzie,  Joal). 

.Vstiimc  d'origine  psvchique    (colère,   l'raveur  ;     Blache,    Michel 
.loal). 
.\sllime  toxique  (?)  (Todd,  Frank,  J.  Simon,  Moncorvo). 

V.  Dyspnée.  — La  dyspnée  inspiratoire  est  propi'e  au  spasme 
laryngien,  à  l'œdème  de  la  glotte,  au  croup,  à  l'atélectasie,  tan- 
dis qu'à  la  dypsnée  expiratoire  appartiennent  les  polypes  de 
la  face  inférieure  des  cordes  vocales  ou  de  la  trachée,  les  corps 
étrangers  (au-dessous  des  cordes  vocales)  et  les  fausses  mem- 
branes croupales  (Eicchohsï). 

La  dyspnée  mixte  est  la  plus  commune. 

Kn  général,  on  obsei've  la  dyspnée,  le  plus  ordinairement  : 

1'^  Dans  les  maladies  respiratoires  : 
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a.  Dans  des  afTections  sine  matcria  :  liii'vn!.'ito  striduleiisc  cl 
spasme  de  la  glotte  : 

b.  Dans  des  lésions  inllamniatoires  '  angine  phlogmonneusc. 
abcès  rétropharAngien,  œdème  de  la  glotte,  larvngites  memhni- 
neuses,  ou  non  ; 

c.  A  Toccasion  de  polypes,  de  lésions  spécifiques  du  larynx 
entraînant  l'œdème  de  la  glotte,  le  plus  souvent,  de  corps  étran- 
gers; 

d.  Dans  toutes  les  bronchites  et  principalement  dans  les 
bronchioliles,  et  dans  Tirruption  de  liquides  de  la  plèvre  dans 
les  bronches: 

e.  Dans  la  congestion  pulmonaire,  la  pneumonie,  la  bronclm- 
pneumonic,  l'asthme,  lemphysème.  les  épanchements  de  l.i 
plèvre  : 

2'^  Dans  les  maladies  fébriles  et  dans  les  maladies  apyré- 
tiques  adynamiques  ou  cachectisantes: 

3*^  Dans  les  lésions  du  cœur  et  du  péricarde,  et  dans  les  lésions 
rénales  ; 

4'^  Dans  l'hypoliématose  (M.urelj,  dans  les  végétations  adé- 
noïdes (dyspnée  après  relVort)  : 

5"  Dans  des  névroses;  dans  des  lésions  centrales  : 

6'^  Par  suite  de  la  compression  d'organes  circonvoisins  de 
l'appareil  respiratoire. 

La  difficulté  de  respirer,  lIicz  lenfant,  va  depuis  le  léger  bat- 
tement des  narines  jusquà  lagitation  orlhopnéique.  où  le  ])elit 
malade  se  jette  dans  les  bras  de  ceux  (pii  l'enlourent,  à  la 
recherche  dair,  ou  reste  assis,  haletant,  couvert  de  sueur,  se 
retenant  aux  barreaux  du  lit, 

VI.  Fkéulexce.  —  l'our  observer  la  fréquence  de  la  respirii- 
tion.  il  est  utile  de  sapprocher  du  petit  malade  pendant  qu'il 
dort. 

Les  mouvements  de  l'abdomen  seront  alors  facilement  comp- 
tés, et  chez  le  nouveau-né.  même  enveloppé  de  langes,  c  le 
médecin,  en  approchant  l'oreille  de  la  bouche  du  petit  malade, 
percevra  le  bruit  ([ue  produit  l'air  en  pénétrant  dans  la  partie 
supérieure  des  conduits  aériens,  bruit  qui  sera  d'autant  plus  per- 
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ceptiblo  à  distance,  que  In  respira  lion  sera  plus  rapide  »  (Rogek). 

Les  émotions  et  riiorizontalilé  augmentent  la  fréquence  des 
respii'ations  chez  les  enfants,  principalement  dans  les  deux 
premières  années  de  la  vie,  tandis  que  l'attention  et  la  position 
verticale  la  diminuent.  On  explique  par  cçs  facteurs  les  résultats 
si  différents  que  plusieurs  observations  ont  obtenus,  relative- 
ment au  nombre  de  respirations  à  cette  époque  de  l'existenctî. 

Chez  le  nouveau-né,  Qletelet  a  trouvé  la  moyenne  de  44, 
-MoNTi  34,  Valeeix  32,  BoEcrfur  20,  Ukkelmann  35,  etc. 

Nous  considérons  comme  fort  instructifs  les  tableaux  suivants 
relatifs  à  la  fréquence  de  la  respiration  pendant  le  sommeil  et 
en  état  de  veille.  On  y  l'emarquc  également  des  différences,  se 
rapportant  à  l'attitude  que  conservaient  les  enfants  observés, 
en  état  de  veille. 


y. 

TABLEAU 

ÛE  GORHAM 

TABLEAl 

1)  ALLIX 

7^ 

^    — '»^- 

.^,„,-~ — ---., 

,^ -"--- 

_i»-—    - 

K 

AU  ES 

l'osilion 

Posilioii 

a 

verticale 

hofizonLalc 

S 

Sll.MMI:ll. 

on  (!'t:iL 

SUMMIill. 

en  l'ial 

= 

<li'  >eillc. 

(lo  veille. 

? 

De     la    uaissanci'     à 

10  jours 

il 

i)8 

37 

40 

IG 

f)('  5  à  10  lU()i^    .    .    . 

'2(i 

38 

3  / 

44.3 

?, 

1)0  14  à  2-2  mois   .    .    . 

2G 

.j8 

2'J.'J 

38,4 

8 

De  2  à  4  uii> 

2H.;, 

^8.:; 

29.3 

37.6 

7 

Un  peut  accepter,  comme  moyennes  des  mouvements  rcs[)i- 
ratoires  dans  l'enfance,  les  chiffres  suivants,  selon  Massixi  : 


Du  la  naissance  au  2»  mois,  44  dans  la  première  minute. 


I  )u  2»  au  e»  mois 
Du  6"  mois  à  1  an 
Do  la  1"  à  la  3°  année 
De  la  3°  à  la  5=    — 
1)(!  la  5°  à  la  10''    — 
De  la  10°  à  la  l.-j'   — 


30  en  état  do  veille  et  36 pendant  lo  sommeil. 

38  —  34  — 

35  —  32  — 

30  —  28  — 

2C.  -  24  — 

24  —  20  — 
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Cette  fréquence  de  la  respiration  chez  l'enfant  a  son  origine 
dans  un  besoin  de  respirer  plus  grand  que  celui  de  l'adulte  :  les 
poumons  sont  petits,  il  est  vrai,  fait  observer  Pettenkoffer, 
mais,  à  poids  égal,  lenfant  produit  le  double  d'acide  carbo- 
nique. 

Pouls  et  respiration.  —  Le  rapport  entre  le  pouls  et  le  nombre 
de  respirations  est  représenté  par  i  :  3  1;2 —  4.  Dès  que  cette 
proportionnalité  est  détruite,  comme  nous  Tavons  déjà  vu,  il  est 
naturel  de  penser  à  une  maladie  de  l'appareil  respiratoire,  ce 
qui  a  lieu  presque  toujours.  La  seule  exception  se  réfère  à  des 
enfants  rachitiques  porteurs  de  déformations  thoraciques,  qui, 
même  à  l'état  normal,  respirent  avec  une  grande  fréquence. 

L'augmentation  ou  la  diminution  du  nombre  de  respirations 
a  une  valeur  considérable  en  séméiotique. 

Mort  apparente.  —  Dans  l'état  de  mort  apparente  du  nouveau- 
né,  quelle  que  soit  la  modalité  du  syndrome,  l'absence  de  mou- 
vements respiratoires  appelle  aussitôt  l'attention  du  médecin. 

Deux  gouttes  d'eau  déposées  dans  la  région  précordiale,  sui- 
vant le  conseil  de  Tarnier,  laisseront  percevoir,  s'ils  existent, 
des  mouvements  du  cœur,  et  par  conséquent,  la  vie.  11  y  a 
cependant  des  exceptions.  Demelix  dit  avoir  vu  «  un  petit  pré- 
maturé, qui,  après  avoir  été  insulïlé  en  vain  pendant  trois 
ijuarls  d'heure,  fut  emporté  à  l'amphithéâtre  des  morts,  et 
enveloppé  dans  un  linceul;  dès  qu'il  fut  déposé  sur  le  marbre 
de  la  table,  il  manifesta  son  existence  en  faisant  remuer  le  linge 
qui  l'entourait,  on  vit  alors  qu'il  étendait  faiblement  les  membres 
et  on  put  le  ranimer.  »  D'un  autre  coté,  Mackensie  cite  le  cas 
d'un  enfant,  qui  naquit  en  apnée,  avec  des  battements  car- 
diaques très  faibles,  et  chez  lequel  quatre  heures  d'efforts  con- 
tinus réussirent  seulement  à  renforcer  les  battements,  sans  qu'il 
se  manifestât  des  mouvements  respiratoires. 

Halextissement.  —  Le  ralentissement  de  la  respiration  est 
notable  dans  le  sclérème,  dans  le  choléra  infantile  et  dans 
l'adynamie  typhique.  11  prend  un  caractère  spécial  dans  la  lué- 
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ningile,  où  la  dimiiiulion  considérable  des  mouvements  respi- 
ratoires est  accompagnée  de  pi'ofonds  soupirs  que  l'on  entend 
de  temps  en  temps. 

Comme  chez  ladullc,  la  respiration  s'accélère  chez  lenfant 
par  une  cause  morbide,  dès  qu'il  y  a  excès  d'acide  carbonique 
dans  le  sang,  un  obstacle  mécanique  au  voisinage  du  thorax, 
ou  par  l'effet  d'une  action  nerveuse.  A  la  première  hypothèse 
appartiennent  les  hyperlhermies,  les  affections  cardiaques  et 
respiratoires  ;  à  la  deuxième,  les  lésions  ayant  leur  siège  dans 
l'abdomen;  et  à  la  troisième,  la  douleur  et  les  névroses. 

BoucHUT  distingue,  chez  l'enfant  malade,  les  respirations  hale- 
tante, cxpiratrice,  pleurétique,  saccadée  et  suspirieuse. 

On  observe  les  deux  premières  dans  la  pneumonie.  Dans  la 
respiration  haletante,  on  remarque  la  fréquence  des  mouve- 
ments respiratoires,  mais  sans  un  grand  effort  des  muscles 
auxiliaires  de  l'abdomen  ou  des  battements  de  narine,  tandis  que 
la  respiration  expiratrice  est  «  constituée  par  un  mouvement 
actif  et  brusque  d'expiration  nasale  gémissante  et  saccadée, 
suivie  d'un  effort  inspirateur,  après  lequel  se  trouve  un  court 
moment  de  repos.  Chaque  expiration  est  accompagnée  du  res- 
serrement latéral  de  la  base  du  thorax,  de  l'énorme  saillie  du 
ventre  et  de  la  dépression  sous-claviculaire  et  sternale  )>. 

Les  respirations  pleurétique,  péritonique  et  cérébrale  sont 
interrompues. 

Dans  la  pleurésie  il  y  a,  de  temps  en  temps,  un  arrêt  subit, 
motivé  par  la  douleur,  qui  se  peint  sur  le  visage  du  malade. 
Dans  la  péritonite,  Boichut  a  vu  des  enfants  qui  émettaient 
huit,  dix  inspirations  rapides  et  superficielles,  pour  faire  ensuite 
une  profonde  inspiration  ;  la  respiration  devenait  courte,  incom- 
plète et  comme  saccadée.  La  respiration  qui  se  présente  dans  les 
affections  cérébrales  aiguës  est  également  courte  et  incomplète, 
mais  intermittente  et  suspirieuse  :  on  l'a  signalée  aussi  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

Indépendamment  de  l'application  de  l'oreille  au  thorax  du 
malade,  on  peut  percevoir  quelques  bruits  : 

1"  La  respiration  striduleuse,  chez  les  enfants  qui,  après  la 
naissance,  offrent  cette  particularité  (Politzer).  C'est  un  trouble 
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nerveux,  qui  consiste  en  une  série  composée  d'une  expiration 
divisée  en  quatre  à  six  saccades,  terminées  par  un  bruit  sem- 
blable au  bêlement  de  la  chèvre  :  respiration  chevrotante.  On 
observe  ce  phénomène  quand  l'enfant  dort  ou  veille,  et  il  per- 
siste parfois  jusqu'à  la  fin  de  la  première  année  de  la  vie.  Il  n'a 
pas  de  valeur  séméiotique  et  disparait  sans  intervention  ctu'ative. 

2'^  Le  ronflement  nasal,  qui  ne  doit  i)as  être  confondu  avec  la 
respiration  sténotique  (V.  ^  l"^'). 

3"  Le  bruit  de  la  respiration  sténotique. 

4"  Le  râle  sibilant  de  l'asthme,  quand  il  se  produit  à  mi 
degré  élevé. 

o'^  Le  syndrome  choréique,  décrit  par  I'outzer  :  expiration 
hurlante,  prolongée  10  à  lli  fois  plus  qu'en  période  physiolo- 
gique, avec  inspiration  normale  et  sans  dyspnée,  et  se  présen- 
tant périodiquement. 

15.  —  Palpation.  —  La  palpation  pi'oprement  dite,  qui  rend 
tant  de  services  dans  l'examen  médical  de  l'abdomen,  se 
montre  relativement  inférieure  quand  elle  est  appliquée  à 
l'étude  clinique  du  thoi'ax.  Les  enfants  se  prêtent  mal  aux 
manœuvres  nécessaires,  par  suite  de  leur  peu  de  compréhension, 
en  général  ;  d'un  autre  côté,  si  le  cri,  quand  il  est  surpris, 
peut  servir  la  perception  des  vibrations,  cette  opération 
séméiologiqiie  ne  foiu-nit  malheureusement  pas  les  mêmes  par- 
ticularités que  chez  l'adulte. 

Au  lieu  de  la  main  ouverte,  on  doit  employer,  pour  les  en- 
fants, à  l'exemple  de  Monti,  le  bord  cubital  de  la  main  ou  la 
surface  palmaire  des  extrémités  antérieures  de  l'annulaire  et 
du  médius. 

A  la  palpation,  on  note  le  degré  de  résistance  thoraciquc,  qui 
est  minime  dans  le  premier  âge,  au  contraire  de  ce  qui  a  lieu 
dans  la  vieillesse.  On  perçoit  également  les  points  douloureux, 
ce  qui  offre  une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  pleu- 
résie et  des  névralgies,  mais  cette  notion  n'est  pas  aussi  déci- 
sive que  chez  l'adulte,  car  non  seulement  des  pleurésies  infan- 
tiles peuvent  évoluer  sans  s'cxtcvioriser  ))ar  le  point  de  côté,  mais 
encore  les  enfants  ont  l'habitude  de  rapporter  au  ventre  toutes 
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(OS  (loulciu's.  novralgiiiiios  ou  iiulrcs,  —  comme  le  savcnl  tous 
les  pédiatres. 

I>a  sensation  de  fluctuation,  quand  elle  existe,  se  perçoit  aussi 
Iticn  chez  les  enfants  que  cliez  l'adulte. 

Frémissement  VOCAL.  —  La  perception  du  frémissement  vocal 
ne  se  fait  pas  sans  de  sérieuses  difficultés.  La  première  provient 
de  la  faible  tonalité  de  la  voix  de  l'enfant,  la  manifestation  du 
phénomène  dépendant  de  la  hauteur  des  vibrations.  Il  s'ensuit 
que,  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans,  environ,  le  frémissement  vocal  ne 
peut  être  utilisé  pour  le  diagnostic,  parce  qu'il  n'est  pas  per- 
loptible  ;  il  est  pourtant  possible  de  l'enregistrer  par  moments, 
l'u  palpant  le  thorax  quand  le  petit  malade  crie  à  tue-téte 
Kic.churst).  Après  l'âge  de  trois  ans,  la  recherche  est  plus 
facile,  mais  ce  n'est  qu'après  sept  ans  révolus,  comme  le  fait 
observer  cet  éminent  professeur,  que  le  frémissement  vocal  se 
jierçoit  bien. 

Une  autre  difficulté  est  d'obtenir  que  le  petit  malade  parle  au 
moment  convenable,  et  n'interrompe  pas  l'expérience  clinique 
par  des  mouvements  inattendus.  Le  frémissement  vocal  perd 
ainsi  en  pédiatrie  beaucoup  de  sa  valeur  diagnostique.  Mais 
liiez  les  adolescents,  on  trouve  à  cet  égard  la  même  facilité  que 
liiez  l'adulte. 

Spléxo-pneimcxie.  —  La  recherclie  des  vibrations  thoraciqiies 
est  fort  utile  pour  difl'ércncier  la  pleurésie  avec  épancliement. 
de  la  spléno-pneumoni(iue;  dans  la  première,  comme  le  fait 
nunarrjuer  Graxcheh,  les  vibrations  qui  manquent  au  niveau 
de  répanchement,  apparaissent  brusquement  au-dessus,  exa- 
gérées, tandis  que,  dans  la  maladie  de  Brancher,  il  }•  a  tran- 
sition graduelle  de  l'absence  à  l'apparition  des  vibrations  tho- 
raciques. 

ItHoxcus  PALPABLE.  —  D'un  autre  côté,  grâce  au  peu  d'épais- 
rur  des  parois  thoraciqiies,  on  perçoit  mieux  chez  l'enfant  que 
liez  l'adulte    le   frémissement  bronchique,   rhoncus  palpable, 
f'remiliis  hronchialis  de  (iirrMAXX. 
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Mensl'ratiox.  —  Les  méthodes  de  mensuration  thoraciquc  no 
présentent  pas  de  modifications  particulières  à  la  pédiatrie.  La 
méthode  du  cordon  (Pitres)  dirigé  du  milieu  du  sternum  à  la 
symphyse  pubienne,  pour  vérifier  s'il  y  a  ou  non  une  déviation 
du  sternum,  rend  chez  l'enfant,  comme  ailleurs,  des  services  ; 
elle  permet  d'établir  le  diagnostic  entre  la  spléno-pneumonio. 
dans  laquelle  on  n'observe  presque  jamais  de  déformation  tho- 
raciquc, ainsi  qu'elle  constitue  le  meilleur  procédé  dévaluer 
la  conformation  du  thorax  (chap.  iv). 

En  ce  qui  regarde  la  capacité  pulmonaii'e,  nous  reproduisons 
le  tableau  bien  connu  de  Schnep  : 

3  à    4  ans 400  à  500  ccntiin<';tres  cuhos. 

o  à    7   —      900  —  — 

8  à    9  —      i.383  —  — 

10  —      1.350  —  — 

11  —      1.845  —  — 

12  —      1.863  —  — 

13  —      2.131  —  ■     — 

14  —      2.489  —  — 

Chez  ladultc 3.300  —  — 

Oes  l'ésultats  se  rapprochent  très  sensiblement  de  ceux  qu'onl 
obtenus  Wintrich  et  Kotel.man,  ces  derniers  dune  grande 
importance. 

Capacité  pulmonaire.  —  Ainsi  qu'il  est  facile  de  le  prévoir, 
la  capacité  pulmonaire  varie,  non  seulement  avec  la  taille  mais 
encore  avec  des  divergences  individuelles. 

En  prenant  les  deux  facteurs  :  chiffre  indiquant  la  capacité  res- 
piratoire et  nombre  des  inspirations  en  une  période  de  temps  don  - 
née,  jMassixi  est  arrivé  à  la  conclusion  suivante  :  si  Ion  acceplc 
pour  chiffre  moyen  de  l'air  inspiré  ou  expiré  par  l'adulte,  en  une 
fois,  333  centimètres  cubes,  et  celui  de  20  pour  indiquer  le  renou- 
vellement des  inspirations  en  une  minute ,  les  mo^'ennes  correspon- 
dantes peuvent  être,  chez  le  jeune  enfant,  de  45  centimètres  cubes 
et  40  insjjirations  et  on  trouve  pour  la  quantité  de  l'air  inspiré  ; 

Chez  l'adulte.  333  x  20  =:  (i  (lOO  centimètres  cubes  p;ir 
minute  ou  environ  400  litres  par  heure  ;  chez  le  nbuveau-né  el 
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le  nourrisson  90  X  20  =  1.800  centimètres  cubes  par  minute, 
soit  108  litres  d'air  par  heure. 

Comme,  chez  les  enfants  dun  an,  le  poids  du  corps  est  environ 
six  fois  moindre  qu'à  l'âge  de  vingt  ans,  on  voit  que,  relative- 
ment à  ce  poids,  la  quantité  d'air  nécessaire  à  la  respiration 
est  approximativement  dun  tiei's  plus  grande  dans  le  premier 
que  dans  le  second  de  ces  âges. 

Bkilli,  qui  a  étudié  la  question  de  la  ventilation  pulmonaire 
chez  les  enfants  dans  la  clinique  de  Mya,  est  arrivé  à  ces  con- 
clusions : 

1°  La  quantité  d'air  respiré  toutes  les  cinq  minutes  par  des 
enfants  âgés  de  plus  de  trois  et  de  moins  de  douze  ans,  sains  ou 
malades,  oscille  entre  30  et  47  litres  50,  ce  qui  fait  une  moyenne 
de  38  litres  75. 

2'^  De  même  que,  chez  les  adolescents,  la  respiration  est  plus 
plus  active  que  chez  les  adultes,  de  même  chez  les  enfants,  eu 
égard  au  développement  de  leur  corps,  la  ventilation  est  plus 
forte  chez  ceux  qui  sont  les  moins  âgés. 

3'^  Eu  égard  au  moindre  rléveloppemement  de  leur  corps,  les  en- 
fants ont  une  respiration  notablement  plus  active  que  les  adultes. 

4**  Chez  des  enfants  du  même  âge,  le  poids,  la  taille,  la  cir- 
conférence n'ont  aucun  rapport  avec  lair  respiré. 

5°  Chez  l'enfant,  après  le  repas,  la  ventilation  pulmonaire  est 
plus  active  qu'à  jeun. 

C.  —  Percussion.  — La  percussion  de  lappareil  respii-atoirc 
constitue  une  méthode  de  grande  valeur  dans  la  clinique  géné- 
rale. Son  importance  est  moindi'e  en  pédiatrie,  où  d'ailleurs  les 
diincultés  que  présente  sa  réalisation,  déjà  si  grande  dans 
l'examen  de  l'adulte,  sont  de  beaucoup  augmentées. 

Bien  percuter  un  thorax,  de  façon  à  pouvoir  noter  des  diffé- 
rences minimes,  appelées  souvent  à  décider  du  diagnostic, 
n'est  pas  toujours,  il  faut  le  dire,  une  entreprise  aussi  facile 
([ue  beaucoup  se  le  figurent.  11  est  même  à  remarquer  que  l'on 
ne  compte  pas  un  grand  nombre  de  médecins  capables  de  servir 
de  modèle  quant  à  la  manière  de  percuter.  C'est  que  le  procédé 
exige,  en  même  temps  que  des  connaissances  théoriques  indis- 

17. 
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pensables  et  complexes  pour  les  déductions  à  en  tirer,  unappi-eii- 
tissage,  une  habileté  technique,  véritablement  artistique. 

Ces  qualités  sont  encore  plus  nécessaires  dans  la  clinique  do 
l'enfance,  où  tout  est  obstacle  :  la  difficulté  de  maintenir  le 
|jaticnt  dans  la  position  convenable  ;  la  résonnance  exagérée  du 
thorax  ;  l'exiguité  des  organes,  la  séméiotique  pai'ticulière  à  la 
pédiatrie,  sans  parler  d'autres  circonstances  qui  viennent 
entacher  de  causes  d'erreur  les  résultats  obtenus.  Aussi  com- 
prend-on que  beaucoup  de  praticiens  n'utilisent  pas  suffisam- 
ment la  puissante  méthode  dAvENBRUGGER. 

On  ne  doit  pas  moins  condamner  lem*  maniéi'e  de  faire.  C'est 
au  chevet  du  malade,  —  pour  l'honneur  de  la  science  et  au  béné- 
fice de*  l'humanité,  —  que  le  médecin  habile  compte  fréquem- 
ment des  victoires.  Il  n'y  a  que  les  esprits  faibles,  conscients  do 
leur  peu  de  valeur,  qui  reculent  devant  les  dilficuUés. 

Nous  allons  indiquer,  avec  quelques  détails,  les  conditions 
([ui  conviennent  à  la  percussion  infantile  : 

a.  Percussion  après  l'auscultation.  —  Tous  les  auteurs  dis- 
cutent la  question  de  savoir  si  l'on  doit  d'abord  ausculter  ou  pei"- 
cuter,  et  la  plupart  d'entre  eux  affirment  que  la  percussion  doit 
s'effectuer  en  dernier  lieu,  parce  qu'après  cette  opération  l'en- 
fant devient  agité,  pleureur  et  ne  se  prête  plus  à  l'examen. 

11  est  certain  que  le  fait  peut  se  produire,  mais  pas  aussi  fré- 
quemment qu'on  serait  porté  à  le  croire  en  théorie.  Le  médecin 
(pii  a  une  certaine  habitude  des  enfants,  arrive  à  acquérir  leur 
confiance,  surtout  s'il  procède,  comme  on  doit  toujours  le  faire 
en  pédiatrie,  avec  douceur  et  fermeté  à  la  fois.  11  pourra  ainsi 
percuter  ensuite  à  loisir  et  pratiquer  ensuite  l'auscultation,  à 
laquelle  les  petits  malades  se  prêtent  d'ailleurs,  moins  volon- 
tiers ;  tout  dépendra  réellement  du  tact  apporté  en  chaque  cas 
particulier. 

Quant  à  nous,  nous  percutons  presque  toujours  avant  d'aus- 
culter, sans  prétendre  pour  cela  établir  une  règle  absolue. 
L'attention  de  l'enfant  peut  être  détournée  pendant  que  s'opère 
cette  manœuvre,  qui  n'exige  presque  jamais  d'instrument,  ol 
par  conséquent,  n'effraye  pas  le  petit  malade.  La  percussion  ne 
doit  jamais  être  assez  forte  pour  produire  une   douleur  ou  un 
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malaise,  ce  qui  constituerait,  avant  tout  une  grave  faute.  Du 
reste,  si  Ion  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  absolument 
rebelle,  que  la  percussion  soit  pratiquée  avant  ou  après  l'aus- 
cultation, aucune  de  ces  deux  opérations,  nécessairement  viciées, 
ne  saurait  éclairer  le  diagnostic. 

S.  Technique  —  Chez  les  noiu-rissons,  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie,  alors  qu'il  n'existe  pas  beaucoup  de  mouvements  et 
que  le  tronc  n'est  pas  encore  ferme,  on  peut  bien  percuter  la 
face  antérieure,  en  laissant  le  patient  couché.  Cette  pratique  est 
également  recommandable  pour  les  âges  ultérieurs.  11  faut  avoir 
liien  soin  de  s'assurer  que  les  parties  sur  lesquelles  est  appliqué 
l'enfant  ne  soient  pas  résonnantes.  Pour  le  distraire,  il  suffit 
souvent  qu'une  personne,  la  mère,  par  exemple,  se  tienne  au 
rhevet  du  lit,  tandis  que  le  médecin,  en  face  du  petit  malade 
l'xécute  l'opération.  Quand  il  s'agit  d'enfants  déjà  accessibles 
.1  la  suggestion,  le  médecin  pourra  faire  la  percussion,  en  leur 
disant  par  exemple  qu'il  va  exécuter  une  friction,  destinée  à  sou- 
higer  leur  mal. 

Les  faces  latérales  et  la  face  i)Ostérieure  offrent  de  plus 
sérieux  obstacles.  C'est  à  tort  que  l'on  a  recommandé,  pour  les 
nourrissons  de  quelques  mois  et  pour  ceux  qui  sont  plus  âgés, 
les  positions  (jui  consistent  à  coucher  les  premiers  à  plat  ventre 
sur  le  genou  de  leur  nourrice  et  à.  placer  les  seconds  dans  les 
bras  de  la  nourrice,  la  tête  maintenue  contre  son  épaule,  et  le  dos 
tourné  à  l'observateur.  Dans  la  première  attitude,  les  viscères 
abdominaux  sont  repoussés  par  en  haut,  ce  qui  altère  manifes- 
tement les  positions  des  organes,  et  dans  la  seconde,  le  thorax 
lie  lenfant  lait  corps  avec  celui  de  la  personne  qui  le  soutient, 
de  façon  à  rendre  la  percussion  absolument  sans  valeur.  Sous 
ce  dernier  point  de  vue,  on  peut  affirmer  que  les  données  recueil- 
lies sont,  dans  la  majorité  des  cas,  entièrement  sans  utilité. 

La  position  itréférabic  est  celle  qui  se  rapproche  de  la  posi- 
tion employée  dans  la  clinique  de  l'adulte  :  le  patient  assis,  un  peu 
incliné  sur  le  devant.  Pour  l'obtenir  chez  les  enfants,  il  est  souvent 
nécessaire  de  les  faire  asseoir  de  côté  sur  le  genou  de  la  nour- 
rice, qui  leur  maintient  la  chemise  relevée  sur  la  tête,  de  façon 
Il  les  empêcher  de  rejeter  le  corps  en  arrière,  mouvement  très 
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commun  chez  les  enfants  quand  on  leur  percute  le  dos.  La  nour- 
rice tient,  en  même  temps,  sans  distension,  doucement,  un  bras 
ou  les  deux  bras  du  petit  malade  ;  si  elle  n'en  tient  qu'un,  ce 
doit  être  celui  du  côté  extérieur.  On  percute  alors  le  côté  ei 
la  face  postérieure  dun  hémithorax  (celui  qui  n'est  pas  en  con- 
tact avec  le  corps  de  la  nourrice),  el  ensuite,  après  avoir  fait 
asseoir  l'enfant  dans  la  position  opposée,  sur  l'autre  genou,  on 
percute  l'autre  hémithorax.  11  faut  faire  en  sorte  que  le  thorax 
de  l'enfant  soit  sans  inclinaison  d'un  côté  ou  de  l'autre  et  les 
épaules  parfaitement  horizontales,  sans  contraction  forte  des 
muscles  du  côté  où  son  bras  est  légèrement  tenu  par  la  nourrice. 

11  est  sans  doute  plus  sommaire  et  plus  correct  de  faire  asseoir 
le  petit  malade  sur  le  lit,  ou  sur  le  bras  de  la  nourrice,  et  de 
percuter  aussitôt  toute  la  face  postérieure  de  la  poitrine.  Mais 
ce  procédé  n'est  pas  toujours  facile  dans  la  pratique  ;  quand  on 
peut  l'appliquer,  il  est  recommandable  entre  tous. 

Chez  les  enfants  qui  comprennent  déjà,  le  médecin  imposera 
selon  les  cas,  son  autorité,  ou  aura  recours  à  la  ruse. 

y.  En  ce  qui  regarde  l'instrument  à  employer,  ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  de  rapporter  toutes  les  dicussions  didactiques  quant  à  la  supé- 
riorité de  la  percussion  médiate  ou  de  la  percussion  immédiate. 

Dans  la  clinique  infantile  on  doit  préférer  la  méthode  digitale: 
elle  se  prête  mievix  aux  informations  a^anl  trait  à  la  résistance 
thoracique;  elle  n'effraye  pas  les  enfants  et  est,  en  général,  sulli- 
sante. 

La  pression  digitale  ne  doit  pas  être  exagérée  et  il  ne  faut  pas 
que  la  main  impressionne  l'enfant  par  une  dilïérence  thermique 
sensible.  On  percute  toujours  dans  le  sens  des  espaces  intercos- 
taux, mais  dans  les  régions  postérieures,  chez  les  tout  jeunes 
enfants  et  principalement  dans  l'espace  interscapulaire,  on  peut 
placer  le  doigt  plessiniètre  perpendiculairement  aux  espaces. 

On  doit  toujours  percuter  faiblement,  en  tenant  compte  des 
causes  d'erreur  suivantes  : 

l'^  Résonnance  du  thorax.  —  La  résonnance  excessive  du  tho- 
rax de  l'enfant,  due  à  l'élasticité  de  ses  parois  et  qui  est  fré- 
quemment augmentée  par  la  distension  des  organes  voisins  du 
poumon  (estomac  et  intestins). 
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Celle  sonorité,  —  il  faut  le  remarquer,  —  ne  s'observe  pas 
aussitôt  après  la  naissance  de  lenfant.  ni  dans  les  premiers 
mois,  comme  on  le  pense  à  tort.  A  ces  époques  de  la  vie,  le 
bruit  respii'atoire  est  encore  trop  faible  pour  que  le  thorax  soil 
sensiblement  sonore.  La  sonorité  augmente  à  partir  du  sixième 
mois. 

2"  Attitude  vicieuse.  —  Une  attitude  vicieuse,  une  contraction 
musculaire  peuvent  altérer  le  son:  il  suffit,  pour  en  avoir  l.i 
preuve,  d'observer  ce  qui  a  lieu  chez  les  rachitiques,  comme  on 
le  verra  plus  loin.  Dans  le  cas  d'un  thorax  normal,  une  position 
mauvaise  détermine  une  scoliose  artificielle,  par  exemple,  et 
Ion  trouve  un  son  plus  gi*ave  du  côté  concave.  En  cas  de  doute 
on  doit  rectifier  la  percussion  en  modifiant  l'attitude  de  lenfant, 
car  le  médecin  obtient  assez  fréquemment,  dans  un  même  exa- 
men, des  résultats  divergents  qu'il  lui  faut  savoir  interpréter  et 
corriger. 

3°  La  percussion  doit  être  faite,  non  seulement  pendant  l'ins- 
piration, mais  encore  pendant  l'expiration,  parce  que,  comme 
le  dit  Hexoch,  sui'tout  chez  les  enfants  qui  crient,  dans  l'inspi- 
ration les  parties  percutées  sont  plus  ou  moins  vides  d'air  pen- 
dant le  cri  et  donnent  par  conséquent  un  son  mat  qui  dispa- 
rait pendant  l'expiration. 

C'est  VoGEL  qui  a  le  premier  appelé  l'attention  médicale  sur 
les  particularités  du  phénomène.  On  fei'a,  dit-il,  la  percussion 
très  doucement  et  lentement  et  on  continuera  de  percuter  le 
même  endroit  jusqu'à  ce  qu'on  ait  pu  le  faire  pendant  l'inspi- 
ration la  plus  profonde  et  pendant  la  plus  forte  expiration,  pour 
cela  il  faut  souvent  frapper  dix  coups  et  même  davantage. 

La  percussion  de  la  face  postérieure  du  thorax  perd  le  son 
clair  si  l'enfant  crie  :  la  submatité  apparaît  du  côté  gauche  et 
la  véritable  matité  à  droite,  depuis  la  base  jusqu'à  l'épine  de 
l'omoplate.  «  Or,  si  de  ce  côté,  continue  Vogel,  on  percute  le 
même  endroit  pendant  quelques  secondes  ou  même  quelques 
minutes,  sans  discontinuer,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  pu  faire  coïn- 
cider un  coup  avec  inspiration  profonde,  pendant  laquelle  l'en- 
fant est  forcé  de  relâcher  les  muscles  abdominaux  jusqu'à  la  fin 
de  l'inspiration,  on  entend  de  nouveau  le  son  normal  qui  cepen- 
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(lanl  ne  dure  quun  in^lant  et  se  trouve  promptement  remplacé 
par  la  matité  absolue  i).(^ette  différence  de  sonorité,  entretenue 
|iar  la  contraclion  «les   muscles  abdominaux,  et  qui  s'observe 

surtout  jusqu'à  l'âge  de 
un  an,  atteint  à  la  matité 
du  côté  droit  par  suite 
de  la  présence  du  foie, 
démesurément  grand  à 
lelte  époque  de  la  vie. 

Par  -la   même   raison, 

la    sonorité    se    modifie 

jieu  ù  la  face  antérieure 

du  thorax  infantile. 

4'^  Biuii    de  pot   fric. 

—  Chez  les  enfants  qui 
crient  on  entend  une 
résonnance    métallique, 

—  bruit  de  pot  fêlé  — 
a  uquel  on  accorde  une  va- 
leur séméiologique  chez 
l'adulte,  bien  qu'il  puisse 
s'y  rencontrer  même  en 
état  de  santé,  fait  connu 
depuis  Laknnec. 

o"  Le  son  tvmpanique 
larjai  go-trachéal,  est  plus 
aigu  chez  les  enfants. 

6°  11  existe  chez  l'en- 
fant la  mobilité  passive 
des  bords  pulmonaires. 
Si  Ton  percute  le  patient 
couché  sur  le  côté  droit, 
par  exemple,  il  aura  la  limite  ptdmonaireà  gauche  et  vice  versa, 
plus  bas  que  dans  le  décubilus  dorsal  (Sarra). 

I,cs  limites  de  la  percussion  thoracique  dans  le  jeune  àgo 
ne  différent  pas  de  l'Age  adulte:  on  doit  cependant  signaler 
quelques  particularités. 


Fifï.  4f>. 

l'aroi  postérieure  du  tronc 

(linfant  âgé  de  4  ans). 

a.  Miiiiraum  de  sonorili^.   —  b.  Maximum    Je 
sonorité.  —  c.  Sonorilé  mo\enne. 
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Liinitoi  de    la  2>e''C»s.stOH.    —  Les    sommets   ne  fournissent 


Fig.  47. 

l'i'i'iussion  latérale  du  thorax  :  côtô  sjauclio.  (Enfant  àgû  de  4  ans.) 

L'enfant  a  le  corps  penché  et  l'épaule  droite  inclinée. 

a.  Malitû  splûniquc. 


pas  un  utile  résultat  à  l'examen  plessimétrique,    parce  que, 
si  l'on  emploie  peu  de  force,  ils  ne  résonnent  pas,  ou  si  l'on 
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percute  plus  fortement .  on  obtient  une  résonnance  de  l.i 
trachée  et  de  la  région  infraclaviculaire.  Cela  n'a  lieu,  — 
il  faut  le  remarquer  —  que  dans  le  premier  âge  ;  plus  tard  la 

percussion  devient  facile 
et  efficace. 

A  la  face  antérieure 
du  thoi-ax.  on  obtient  la 
sonorité  depuis  le  bord 
inférieur  de  la  clavi- 
cule jusqu'au  cinquième 
espace  intercostal  ou  à 
la  sixième  côte,  sur  la 
ligne  mammaire  et  du 
coté  droit.  Cette  sono- 
rité, dit  Bagixski,  s"é- 
tend  presque  jusqu'au 
bord  gauche  du  ster- 
num, où  elle  est  limi- 
tée par  une  ligne  sen- 
siblement verticale,  se 
dirigeant  en  bas  et  se 
terminant  au  niveau  du 
cinquième  espace  inter- 
costal gauche.  Rociek 
indique  comme  limite 
de  la  sonorité  pulmo- 
naire droite  antérieure, 
la  quatrième  ou  la  cin- 
quième côte. 

La  sonorité  antérieure 
du  thorax,  du  côté  gau- 
che, part  du  bord  infé- 
rieure de  la  clavicule  et  va  jusqu'à  la  troisième  côte,  se 
maintenant  en  dedans  de  la  ligne  mammaire.  A  partir  de 
la  troisième  côte,  elle  s'écarte  en  dehors  de  cette  ligne,  jusqu  à 
la  sixième  côte,  d'où  elle  se  poursuit,  obliquement,  jusqu'aux 
limites  de  la  ligne  axillaire. 


Fig.  48. 

Percussion  latéral  du  lliorax.  Côté  droit 

(linfanl  âgé  de  4  ansi. 

n.  Matilé  hépatique.   I.imilo  supérieure. 
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Le  sternum,  à  sa  partie  supérieure,  olTre  lui  son  moins  clair, 
quelquefois  mat,  chez  les  jeunes  enfants,  ce  qui  est  dû  à.  la  pré- 
sence du  thymus.  Au-dessous  du  manubrium,  le  son  dans  le  pre- 
mier âge,  est  clair  du  côté  droit  et  mat  dans  la  moitié  gauche 
au  point  où  se  fait  sentir  l'incisure  cardiaque. 

Les  limites  latérales  inférieures  du  poumon,  toujours  difficiles 
à  apprécier,  sont  fournies  par  les  limites  supérieures  de  la  rate 
et  du  foie.  La  matité  spléniquc  se  rencontre  au  niveau  du  hui- 
tième espace  intercostal  ou  du  bord  supérieur  de  la  neuvième 
côte.  Au  niveau  de  la  septième  côte,  sur  la  ligne  axillaire  mé- 
diane, droite,  on  observe  la  matité  hépatique. 

Entre  la  région  latérale  gauche  et  l'antérieure  de  même  nom, 
au-dessous  du  sixième  cartilage  costal  on  remarque  Tespaco 
semi-lunaire  de  Traube,  très  connu  en  propédeutique,  et  qui 
a  également  de  l'importance  en  pédiatrie. 

A  la  région  postérieure  du  thorax  infantile,  le  maximum  de 
sonorité  est  situé  dans  Fespace  interscapulaire.  Toute  cette 
région,  qui  correspond  à  l'origine  des  bronches,  est  également 
sonore  dans  les  premiers  temps  de  la  vie;  après  l'âge  de  six  ans, 
environ,  il  y  a  plus  de  sonorité  à  la  partie  inférieure  qu'à  la 
partie  supérieure  de  cette  zone  (Rilliet  et  Barthez). 

Le  minimum  de  sonorité  de  la  face  postérieure  du  thoi'ax  se 
trouve  dans  les  fosses  sus-épineuses.  Au-dessous  des  omoplates. 
la  sonorité  se  montre  moyenne  ;  elle  est,  toutefois,  supérieure 
à  celle  de  l'adulte.  Elle  prend  fin,  à  droite,  à  la  hauteur  de  la 
onzième  vertèbre,  et  à  gauche,  à  la  hauteur  de  la  douzième. 
D'ajjrès  Rilliet  et  Barthez,  la  limite  inférieure  de  la  sonorité 
thoracique  dorsale  est  éloignée  de  la  septième  vertèbre  cervicale 
de  la  distance  de  17  à  21  centimètres  chez  les  enfants  de  trois  à 
cinq  ans  et  demi  ;  de  17  à  24  centimètres  chez  les  enfants  de  six 
à  dix,  et  de  22  à  27  centimètres  chez  les  enfants  de  onze  à  quinze 
ans. 

Rachitiques.  —  Chez  les  rachitiques,  la  percussion  fournit  fré- 
quemment des  données  erronées,  de  sorte  qu'il  ne  faut  pas  oublier 
certains  point  de  repère.  C'est  ainsi  que  sur  les  nodosités  ou 
observe  de  l'obscurité  et  même  la  matité,  tandis  que  la  sonorité 
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est  normale  dans  les  nodosités  axillaires  et  aux  points  dépri- 
més, ainsi  qu'à  la  face  antérieure  droite.  La  sonorité  est  sou- 
vent diminuée  à  la  face  antérieure  gauche,  au  delà  de  la  zone 
cardiaque.  Dans  les  régions  dorsales,  il  y  a  presque  toujours 
résonnance  normale,  excepté  dans  les  fosses  so)is-épineuses. 
«apables  de  déterminer  la  malilé.  par  suite  de  l'épaississemenl 
des  omoplates. 

D'autres  déformations  thoraciques  ont  de  l'clTet  sur  la  percus- 
sion, selon  la  concavité  qui  se  forme,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit:  le  son  se  montre  plus  grave  du  côté  concave. 

Dans  des  maladies  de  l'appareil  respii'atoire,  la  sonorité  se 
montre  normale,  exagérée  ou  diminuée  : 

Sonorité  normale.  —  Dans  la  coqueluche  :  la  présence  de 
la  matité  dans  la  région  des  ganglions  bronchiques  fera  penser 
à  l'adénopathie  trachéo-bronchiquc,  où  il  existe  une  toux  coque- 
luchoïde; 

Dans  les  bronchites: 

Dans  l'asthme;  s'il  dépend  dune  adénopathie  trachéo-bron- 
chite,  comme  il  arrive  souvent,  on  observe  la  matité  propre  à 
cette  affection; 

Dans  les  lésions  circonscrites  et  profondes  du  tissu  pulmo- 
naire :  pneumonie  et  congestion  pulmonaire  centrales; 

Dans  la  tuberculose  :  tuberculose  latente  des  jeunes  enfants, 
période  prégranulique  chez  les  adolescents; 

Dans  la  grippe,  sans  complications; 

Dans  la  broncho-pneumonie  commune,  où  souvent  on  observe 
seidcmcnt  la  sonorité  propre  à  remph3sènie  à  la  face  antérieure, 
la  dissémination  et  l'exiguïté  des  foyers  ne  déterminant  pas  de 
modification  de  sonorité  dans  les  régions  dorsales.  Dans  la 
forme  lobulaire  disséminée,  ces  symptômes  sont  les  plus  com- 
muns en  règle  générale,  lors  de  la  pei'cussion,  les  foyers  étanl 
souvent  profonds.  Dans  le  catharre  suffocant,  la  contribution 
fournie  par  la  percussion  est  pi'csque  toujours  nulle.  Ce  n'est 
que  dans  la  modalité  pseudo-lobaire  qu'elle  a  une  grande  valeur, 
[lar  suite  do  l'apparition  de  la  matité. 
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L'espace  de  ïkaube  se  conserve  sonore  dans  la  plupart  des  cas 
de  la  maladie  de  Graxcher,  ce  qui  n'est  pas  de  règle  dans  l'épan- 
clienicnt  plenrétique  gauche,  avec  lequel  on  peut  confondre  la 
s[)l('no-[ineunionie. 

Sonorité  exagkhke  :  Dans  remphysèmc  pulmonaire:  celle 
lésion  est  rare,  à  l'état  chronique,  chez  l'enfant.  A  l'état  aigu, 
elle  est  intercurrente  à  d'autres  lésions,  et  peut  rarement  se 
iliagnostiquer  pendant  la  vie,  où  d'autres  phénomènes  empê- 
chent la  percussion. 

Dans  le  pneumo-thorax;  le  Ivmpanisme  a  ici,  en  lui-même 
moins  de  valeur  que  chez  l'adulte  (Galuard);  les  sjmptùmes 
peuvent,  en  outre,  varier  d'un  jour  à  l'autre,  comme  dans  le 
cas  de  Sevestre. 

Dans  l'épanchement  pleurélique  :  ce  dernier  est  limité  supé- 
rieurement par  une  ligne,  au-dessus  de  laquelle,  brusquement 
la  matité  est  remplacée  par  l'exagération  de  la  sonorité. 

Dans  les  cas  de  superactivité  fonctionnelle  du  poumon  (pneu- 
monie, pleurésie,  dégénérescence,  tumeur,  ^pneumo-thorax  par- 
tiel, etc),  (iRAXCHER  a  étudié  profondément  le  phénomène  du 
skodismc,  qui  possède  également  de  la  valeur  dans  la  clinique 
pédialrique.  On  ne  saïa-ait  trop  rappeler  les  schémas  de  l'émi- 
nent  professeur.  En  représentant  par  S  la  sonorité,  R  la  respi- 
ration et  V  les  vibrations,  on  a  ; 

Premier  cas  :  S  -f-  ;  V  -f-;  R  +  =  tympanisme  de  suppléance, 
le  sommet  du  poumon  est  sain. 

Deuxième  cas  :  S+;  V  -)-  =z  tympanisnae  de  congestion  ou 
décompression;  congestion  ou  infiltration  (tuberculose)  du  som- 
met du  poumon. 

Troisième  cas  :  S  -[-;  V  — ;  Il  —  =  tympanisme  de  compres- 
sion bronchique  et  œdème  plumonaire. 

Tj/injxniisme.  —  Il  i)eul  exister  dans  la  pneumonie  un  certain 
degré  de  tympanisme:  »  D'après  mes  observations,  —  dit  le  pro- 
fesseur Jaccoud  —  le  son  tympanique  est  constant  et  peut  per- 
sister de  24  ù.  30  heures,  lorsque  la  pneumonie,  tout  en  étant 
voisine  de  la  surface,  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  sain; 
dans  ces  conditions,  qui  sont  fréquentes  au  début,  la  palpation 
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et  l'auscultation  peuvent  cire  muettes  et  le  tjmpanisme  limité 
est  le  premier  signe,  le  signe  révélateur  de  l'exsudation.  »  Cesl 
à  ce  tympanisme  que  Rocer  se  réfère  dans  les  broncho-pneumo- 
nies infantiles,  quand  il  existe  des  lobules  sains  ou  emphyséma- 
teux placés  entre  la  paroi  du  thorax  et  les  foyers  profonds  et 
disséminés  de  la  congestion. 

Diminution  de  sonorité.  —  3"  On  observe  une  diminution  de 
sonorité  et  même  la  matité  : 

Thymus.  —  Dans  l'hypertrophie  du  thymus  :  matité  de  la 
partie  supérieure  du  sternum,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie. 
La  matité  occupe,  sur  le  devant  du  corps  du  sternum,  une  zone 
de  la  largeur  d'un  doigt,  allant  du  2''  au  i'^  cartilage  costal,  et 
est  plus  prononcée  au  niveau  du  sternum  lui-même  qu'à  celui 
des  espaces  intercostaux,  ce  qui  la  distingue  de  la  matité  de  l'adé- 
nopathie  trachéo-bronchique . 

Adénite  bronchique.  —  Dans  celles-ci,  la  matité  ou  la  submalité 
sobserve  à  la  hauteur  des  trois  premières  vertèbres  dorsales, 
dans  l'espace  interscapulaire,  ou  à  côté,  ou  aux  côtés  dumanu- 
brium  à  l'articulation  sterno-claviculaire,  ou  dans  le  premier 
ouïe  second  espace  intercostal.  Dans  l'adénopathie  trachéo-bron- 
chique, on  perçoit  par  la  percussion,  entre  les  épaules,  le  son 
trachéal  de  Williams  (Petrolini  et  Walsche). 

Congestion  imhnonaire.  —  Dans  la  congestion  pulmonaire, 
simple,  idiopathique,  maladie  de  Woillez.  «  La  percussion,  dit 
Cadet  de  Gassicourt,  donne  un  son  plus  obscur  ou  d'une  tona- 
lité plus  élevée  n'étant  qu'un  degré  très  atténué  de  submatilé . 
L'obscurité  du  son  varie  depuis  la  submatité  la  plus  légère  jus- 
qu'à la  matité  absolue  ou  presque  absolue...  Les  divers  degrés 
d'obscurité  du  son  sont  en  rapport  avec  le  siège,  l'étendue  et 
l'épaisseur  de  la  congestion.  » 

Pneumonie.  —  Dans  la  pneumonie  (ibrineuse,  il  y  a  matité 
tympanique  ou  matité  absolue  dans  les  points  infiltrés  qui  peu- 
vent occuper  une  partie  d'un  lobe  ou  un  lobe  entier. 

Atclcctasie.  —  Dans  l'atéloctasie  congénitale,  il  y  a  matité 
complète  d'une  grande  zone  pulmonaire.  Dans  le  cours  des  affec- 
tions infantiles,  la  terrible  complication  se  découvre  fort  diiïici- 
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lement.  «  La  difficulté  du  diagnostic,  —  dit  Hexoch,  —  provient 
de  ce  que  les  petites  alélectasies  disséminées  dans  le  parenchyme 
ne  déterminent  absolument  aucun  signe  physique  ;  elles  sont, 
au  contraire,  complètement  masquées  par  les  parties  perméables 
à  l'air  et  par  les  bruits  bronchitiques  ;  et  même  une  atéleclasie 
étendue,  occupant  une  grande  partie  du  lobe  inférieur,  ne  donne 
lieu  qu'à  des  signes  de  condensation  (matité,  souffles  bronchi- 
ques, etc.)..  qui  ne  se  distinguent  en  aucune  façon  de  ceux  de  la 
condensation  pulmonaire.  »  Mais,  comme  le  fait  remarquer  cet 
auteur,  des  pneumonies  évoluent  quelquefois,  sans  fièvre  chez 
des  enfants  épuisés,  et  d'un  autre  côté,  Tatélectasie  est  un  épiphé- 
nomène  grave  de  maladies  pyrétiques,  telles  que  les  bronchites, 
le  typhus  et  le  croup. 

Maladie  de  Grancher.  —  Dans  la  spléno-pneumonie,  on 
observe,  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon,  une  matité 
nette,  souvent  absolument  hydrique  (Queyrat). 

Dans  l'épanchement  pleurétique,  la  matité  dessine  la  courbe 
de  Damoiseau,  ou  celle  de  Garland.  La  présence  de  la  ma- 
tité est  dune  haute  valeur  pour  le  diagnostic  de  cette  affec- 
tion, souvent  insidieuse.  La  pleurésie,  chez  l'enfant,  peut  ne 
pas  s'accompagner  de  point  de  côté,  ni  de  toux,  qui  appelle 
l'attention,  et  l'on  ne  saurait  mettre  à  profit  la  contribution 
des  vibrations  thox'aciques.  Souvent  ce  n'est  que  la  percus- 
sion qui  peut  conduire  le  médecin  à  pratiquer  la  ponction 
exploratrice-.  La  pleurésie  peut  commencer  par  les  symptômes 
les  plus  disparates  :  vomissements,  convulsions,  douleurs  au 
ventre,  de  façon  à  faire  penser  à  une  typhlite,  à  une  fièvre 
quarte  (Bagvnsky)  ;  elle  peut  même  débuter  par  des  phénomènes 
bénins  de  gastro-entérite  comme  dans  les  deux  observations 
importantes  d'OuxTO,  lues  devant  la  Société  de  Médecine  de 
Forto-Alegre  (Brésil). 

Au  point  de  vue  pronostic  de  la  pleurésie,  il  y  a  grand  parti  à 
tirer  des  schémas  de  Grancher,  déjà  cités. 

La  matité  absolue  de  la  pleurésie,  avec  défaut  d'élasticité 
sous  le  doigt  —  élément  de  grande  valeur  diagnostique,  — 
n'occupe  pas  toujours  la  base.  Dans  la  pleurésie  purulente, 
par  exemple,  qui  succède  à  la  pneumonie,  elle  peut  avoir  son 
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siège  au  sommet,  à  lu  partie  médiane  de  la  poitrine,  ou  en  luul 
autre  point. 

Tuberculose. — Dans  les  indurations  tuberculeuses.  La  tuber- 
culose pulmonaire,  cliez  les  enfants,  ne  débute  pas  toujours  par 
les  sommets.  On  observe  très  fréquemment  sa  localisation  dans 
les  zones  inférieures  du  poumon.  Dans  les  néoplasies  ;  dans  les 
infiltrations  sanguines  et  œdémateuses. 

Ces  altérations  spéciales  du  son  n'offrent  pas  une  grande 
importance  dans  la  période  de  l'enfance  proprement  dite  : 
dans  l'adolescence,  sa  séméiotique  est  voisine  de  celle  de 
ladulte. 

La  résonnance  métallique  par  leffet  des  cavernes  (ce  qui  exige 
(j  centimètres  de  diamèti'e)  n'est  pas  particulière  à  l'enfance  ; 
celle  du  pneumothorax  (percussion  auscultée),  quand  Ja  tension 
du  thorax  n'est  ptis  exagérée,  a  été  décrite  par  Huger. 

Le  bruit  de  pot  fêlé  s'observe  normalement,  comme  il  a  été  dit 
plus  haut,  chez  l'enfant  qui  parle,  crie  ou  chante. 

Pour  ce  qui  concerne  la  résonnance  à  la  percussion  et  les  signes 
cavitaii'es,  voir  plus  loin  :  bruits  cavitaircs. 

D.  Auscultation.  —  Quelle  soit  pratiquée  avant  ou  après  la 
percussion,  l'auscultation  est  indispensable.  Du  simple  fait,  par 
exemple,  qu'il  y  a  une  plus  grande  fréquence  de  signes  de  pneu- 
monie, chez  l'enfant,  dans  la  zone  interscapulaire  (Rogek),  il  ne 
s'ensuit  pas  que  l'exiimen  doive  se  borner  à  cette  région,  quand 
il  y  a  lieu  de  soupçonner  cette  maladie.  IIenoch  a  souvent 
vérifié  des  symptômes  physiques  de  la  phlegmasie  pulmonaire 
infantile  dans  la  région  sous-claviculaire  et  dans  le  prolongement 
en  foi'nie  de  languette  du  poumon  gauche,  et  qui  recouvre  le 
péricarde,  —  observation  confirmée  par  la  majorité  des  pédia- 
tres. Toutes  ces  considérations  montrent,  —  comme  nous  comp- 
tons le  faire  ressortir,  —  qu'il  est  absolument  nécessaire  d'aus- 
culter, avec  soin,  en  écartant  les  causes  relatives  d'erreur,  tout 
le  thorax  de  l'enfant. 

Technique.  —  Cette  opération  ne  présente  pas  la  moindre  dilTi- 
culté  chez  les  adolescents,  car,  à  cette  époque  de  la  vie,  les  dilfé- 
rences  de  la  séméiotique,  par  rapport  à  celle  de  l'adulte  sont,  pour 
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ainsi  dire,  nulles.  Mais  chez  les  nourrissons,  le  médecin  se  trouve 
Ircquemment  embarrassé  ,surlont  s'il  n'a  pas  la  pratique  de  lu 
clinique  infantile. 

Lorsque  le  petit  malade  est  encore  enveloppé  de  langes  et  ne 
perçoit  pas  les  sensations  du  milieu  ambiant,  il  suHit  de  Iv. 
prendre  dans  les  bras  et  d'approcher  son  thorax  de  l'oreille  du 
médecin.  Ce  procédé,  ti'ès  ancien  et  très  rapide,  rend  d'indiscu- 
tables services. 

On  peut  également  ausculter  l'enfant  quand  il  est  couché, 
et  ce  procédé  ne  présente  pas  de  cause  d'erreur  pour  la  face 
antérieure  du  thorax.  Mais,  en  ce  qui  concerne  les  régions 
dorsales  la  pression  du  ventre  sur  le  thorax  modifie  la  respira- 
lion,  surtoutsi  l'enfant  est  placé  à  plat  ventre  sur  les  gciîouxde 
sa  nourrice.  Il  vaut  mieux  que  celle-ci  asseoie  i'enfant  sur  son 
l»ras,  le  visage  contre  son  épaule,  de  manière  à  présenter  à 
l'observateur  la  région  dorsale  du  petit  malade.  On  ausculte  bien 
dans  cette  position,  ainsi  que  dans  celle  où  l'enfant  est  assis  sur 
les  genoux  de  la  nourrice,  comme  nous  l'avons  indiqué  pour  la 
percussion,  ou  quand  il  est  en  train  de  téter.  Dans  ce  dernier 
cas,  toutefois,  la  x'espjration  se  modifie  et  l'on  entend  égale- 
ment le  bruit  de  la  déglutition  ;  en  outre,  dans  l'état  morbide, 
lai  grand  nombre  d'enfants  deviennent  inquiets  quand  ils 
prennent  le  sein. 

Il  est  plus  difQcilc  d'ausculter  la  face  antérieure  du  thorax 
chez  les  enfants  qui  comprennent  déjà,  car  ils  sont  toujours 
agacés  quand  ils  voient  le  médecin  appliquer  l'oreille  contre  leur 
Ironc,  et,  de  plus,  l'espace  à  ausculter  est  très  restreint.  Le  méde- 
cin pourra  faire  distraire  l'enfant,  dans  les  bras  de  sa  nourrice, 
de  façon  à  saisir  l'occasion  favorable  pom*  procédera  l'auscul- 
tation ;  souvent,  il  lui  suffira  d'un  peu  d'habileté  pour  capter  la 
confiance  du  petit  malade,  qu'il  auscultera  facilement  en  le  pre- 
nant dans  ses  bras. 

Kn  tout  cas,  l'application  de  l'oreille  directement  sur  le  thorax, 
rouvert  d'une  légère  étoffe,  elTraje  moins  les  petits  malades,  le 
plus  souvent,  que  la  vue  du  stéthoscope,  bien  qu'il  y  ait,  —  il 
faut  le  dire,  —  quelques  exceptions.  Le  stéthoscope  flexible  suit 
les  mouvements  et  est,  pour  ce  motif,  recommandé  par  quelques 
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auteurs.  Quant  à  nous,  nous  ne  l'employons,  —  sauf  de  vures 
exceptions,  —  que  pour  Tauscultation  du  cœur,  car  il  nous 
semble  que  lauscnltation  immédiate  produit  de  meilleurs  résul- 
tats, lorsqu'il  s'agit  de  l'appareil  respiratoire  infantile. 

Pour  bien  percevoir  les  bruits  respiratoires,  normaux  ou  mor- 
bides, on  a  conseillé  de  se  boucher  l'oreille  qui  n'ausculte  pas, 
et  quant  à  nous,  nous  suivons  presque  toujours  cette  pratique. 
Il  faut,  en  effet,  une  attention  extrême  pour  effectuer  chez  les 
enfants  cette  recherche  clinique,  qui  peut  être  entachée  de  beau- 
coup d'erreurs. 

Causes  d'erreur.  —  Le  médecin  doit  d'abord  remarquer  si  les 
bruits  insolites  se  produisent  dans  la  zone  pulmonaire  sur  laquelle 
il  applique  l'oreille  :  l'exiguité  du  thorax  peut  faire  prendre, 
comme  ayant  lieu  dans  cette  cavité,  un  bruit  trachéal,  par 
exemple,  ou  bien  il  se  fera  entendre  d'un  côté  des  bruits  prove- 
nant d'une  lésion  du  côté  opposé,  par  suite  de  la  conductibilité 
considérable  du  thorax  chez  l'enfant. 

En  second  lieu,  il  faut  avoir  soin  que  le  patient  soit  en  bonnes 
conditions  pour  l'examen,  de  manière  ù  ne  pas  risquer  d'attri- 
buer à  des  causes  morbides  des  phénomènes  purement  émotion- 
nels, comme,  —  par  exemple,  —  les  modifications  du  rythme 
l'espiratoire,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  l'inspection 
du  thorax  infantile.  En  ce  qui  regarde  le  cri,  cette  circonstance 
est  plutôt  favorable  que  préjudiciable  à  l'examen  :  on  peut,  pen- 
dant sa  durée,  noter  les  vibrations  de  la  voix  ou  l'ausculter,  et 
consigner  la  bronch(qjhunie,  si  elle  existe  et  que  les  vibrations 
soient  perceptibles.  D'un  autre  côté,  grâce  aux  inspirations  pro- 
fondes, le  cri  permet  de  mieux  entendre  les  bruits  morbides  et 
les  bruits  normaux. 

Respiration  puérile.  —  Le  murmui'c  vésiculaire  présentant 
les  caractères  de  puéril,  selon  la  séniéiologie  générale,  n'est 
pas  celui  qui  s'observe  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Trous- 
seau avait  déjà  protesté  contre  cette  désignation,  employée  par 
Laénnec,  et  qui  est  devenue  classique.  Dans  les  premiers  mois, 
la  respiration  est  courte  et  superficielle,  «  la  respiration  n'est  ni 
sonore  ni  bruyante,  elle  s'accompagne  d'un  bruit  peu  intense, 
qui  n'a  rien  de  moelleux,  qui  est  analogue  au  bruit  de  la  respi- 
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ralioD  dure,  et  qu'il  est  impossible  de  rapporter  à  la  dilatation 
complète  des  vésicules  aériennes.  »  (Bouchut.) 

A  partir  de  làge  de  six  mois,  la  densité  du  poumon  diminue 
de  plus  en  plus,  en  même  temps  qu'augmente  le  calibre  des  vési- 
cules pulmonaires.  C'est  alors  qu'apparaît  le  phénomène  de  la 
véritable  respiration  puérile,  que  quelques  auteurs  font  dater  de 
celle  époque,  tandis  que  d'autres  reculent  sa  manifestation  jus- 
qu'à l'àgo  d'un  an,  et  que  d'autres  enfin,  ne  le  considèrent  comme 
réellement  constitué  qu'à  l'âge  de  deux  ans. 

Limites  de  l'auscuUation.  —  Les  limites  d'auscultation  du  mur- 
mure vésiculaire  correspondent  sensiblement  à  celles  de  la  sono- 
rité thoracique.  A  la  face  antérieure  il  existe  un  maximum  com- 
pris entre  la  clavicule  et  la  o'^  cùte,  à  droite,  et  la  clavicule  et  la 
'.V-  cùte,  à  gauche,  dans  les  conditions  que  nous  avons  déjà  expo- 
sées pour  la  percussion. 

Le  minimum  s'observe  dans  la  fosse  sus-épineuse,  et  la 
moyenne  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate.  Rilliet  et  Barthez, 
pour  délimiter  la  région  inférieure  résonnante  du  poumon,  où 
s'entend  le  murmure  vésiculaire,  ont  pris  comme  point  de  repère, 
la  7*^  vertèbre  cervicale  et  ont  obtenu  les  chillres  suivants  : 

La  limite  inférieure  de  la  respiration  dorsale  est  éloignée  de 
la  l*^  vertèbre  de  18  à  23  centimètres  chez  les  enfants  de  trois  à 
cinq  ans  et  demi  ;  de  18  à  23  centimètres  chez  les  enfants  de 
six  à  dix  ans,  et  de  22  à  21  centimètres  chez  ceux  de  dix  à  quinze 
ans  :  chiffres  approximatifs. 

Rachitisme.  —  Chez  les  rachitiques,  la  perception  du  mur- 
mure vésiculaire  est  soumise  aux  mêmes  particularités  que  celle 
do  lu  sonorité  thoracique,  en  règle  générale.  Les  cas  ou  l'on 
entend  une  respiration  pscudo-bi'onchique  ^sont  indiqués  plus 
loin. 

Le  murmure  vésiculaire,  propre  aux  enfants,  qui  constitue  ce 
qu'on  appelle  la  respiration  puérile,  est  d'une  tonalité  plus  éle- 
vée que  chez  l'adulte.  11  est  physiologique  après  l'âge  de  six  mois, 
comme  on  l'a  déjà  vu,  et  devient  encore  plus  fort  quand  se  réa- 
lisent les  conditions  pathogéniques  de  la  respiration  supplémen- 
taire. 

ÉltMEÎiTS    DE    St.MÉIOI.OL.Ii:    IMAMILE.  18 
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La  respiration  est  faible  : 

a.  Respiration  faible.  —  Lorsqu'un  embarras  dans  les  premières 
voies  aériennes  s'oppose  au  libre  accès  de  l'air  aux  poumons  : 
croup,  œdème  de  la  glotte,  tumeurs  du  larynx,  compression  de 
la  trachée  par  lefifet  d'une  tumeur  ganglionnaire.  La  respira- 
tion est  faible  des  deux  côtés,  il  y  a  cornage  dans  le  croup  ; 
dypsnée  dans  tous  les  cas,  et  les  signes  propres  aux  maladies  du 
larynx  et  de  la  trachée,  ou  de  la  matité  à  la  percussion  dans  la 
région  correspondante  aux  tumeurs.  La  diminution  du  murmui'e 
vésiculaire,  proA-enant  d'une  compression  par  suite  d'une  adéno- 
pathie  bronchique,  peut  s'étendre,  non  seulement  à  un  lobe, 
mais  encore  à  un  poumon  entier.  Il  n'y  a  pas,  cependant,  de 
matité  —  ce  qui  est  important,  —  mais  une  sonorité  normale. 
i»u  ayant  une  tonalité  un  peu  élevée,  syndrome  qui,  selon  la 
conclusion  de  Grancher,  ne  s'observe  qu'en  cas  de  diminution 
de  calibre  d'une  bronche,  dans  des  congestions  pulmonaires  in- 
complètes, ou,  s'il  n'existe  pas  d'épaississement  de  la  séreuse, 
dans  la  symphyse  pleurale  totale. 

b.  Emphysème.  —  Lemphysème  pulmonaire  se  manifeste  chez 
r  adulte  par  une  augmentation  de  sonorité,  avec  diminution  de 
la  r  espiration  et  des  vibrations  thoraciques.  Ce  type  est  rare  en 
pédiatrie,  si  ce  n'est  en  quelques  cas  de  l'adolescence.  C'est  un 
fait  digne  de  remarque  que,  dans  l'emphysème  pulmonaire  des 
enfants,  au  lieu  de  la  respiration  faible  avec  hypersonorilé  cl 
dilatation  des  parois  thoraciques,  ces  dernières  se  montrent 
entièrement  ou  presque  entièrement  normales,  mais  la  respira- 
lion  s'exagère  à,  l'excès.  Chez  l'enfant,  il  s'agit  presque  toujours 
du  volumen  pulmonum  acutum  de  Traube,  lésion  aiguè,  de  ré- 
gression facile,  de  diagnostic  physique  difficile,  parce  que  ces 
symptômes  sont  masqués  par  ceux  de  la  maladie  dont  l'emphy- 
sème est  une  complication. 

c.  Obstruction  bronchique.  —  La  respiration  est  faible  seule- 
ment d'un  côté,  dans  l'obstruction  d'une  bronche. 

d.  Névralgies.  —  Elle  occupe  une  zone  délimitée  dans  les  névral- 
gies intercostales,  dans  les  pleurésies,  dans  la  symphise  pleurale, 
en  certains  états  congestifs  de  la  tuberculose.  Les  névralgies, 
rares  en  elles-mêmes,  deviennent  très  rares  dans  le  thorax  infan- 
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lile.  Dans  la  pleurésie  la  lésion  peut  éli'c  double,  comme  dans 
l'hydro-thorax  :  l'absence  du  murmure  vésiculaire  n'est  toute- 
fois pas  obligatoire  dans  la  pleurésie,  et  surtout  dans  la  pleuré- 
sie purulente,  où  Ion  peut  observer  la  respiration  normale  ou 
des  râles  caverneux  ou  sous-crépitants,  de  sorte  que  la  percus- 
sion a  plus  de  valeur  que  l'auscultation. 

Des  congestions  passives  dans  lasjstolie,  dans  le  typhus,  dimi- 
nuent le  murmure  vésiculaire.  Il  est  également  i^estreint  dans 
quelques  cas  de  broncho-pneumonie  du  jeune  âge.  où  la  respira- 
tion faible  est  remplacée  par  les  râles  et  le  souffle  bronchique, 
ce  qui  est  dû  à  l'obstruction  des  bronchioles  par  des  mucosités 
(Roger). 

c.  Congestion  pulmonaire.  —  Dans  la  congestion  pulmonaire 
aiguë,  simple  et  idiopathique,  il  existe  souvent,  au  début,  la  res- 
piration faible  ou  nulle,  presque  toujours  liée  à  la  submatité.  La 
respiration  obscure  et  les  râles  ci'épitants  sont  quelquefois  les 
premiers  signes  d'auscultation  de  la  pneumonie  chez  des  enfants 
au-dessus  de  cinq  ans. 

La  tuberculose  pulmonaire,  quand  elle  suit  la  marche  de  celle 
de  l'adulte,  peut  offrir  la  respiration  faible  â  plusieurs  périodes, 
comme  celle  de  cavernes  et  de  ramollissement,  mais  les  lésions 
concomitantes  l'expliquent  facilement.  La  respiration  faible, 
avec  un  certain  degré  de  submatité  et  l'augmentation  de  vibra- 
tions thoraciques,  constitue  un  syndrome  correspondant  à  des 
tubercules  envoie  de  formation  (Grancher). 

Respiration  nulle.  —  La  respiration  est  nulle  : 

a.  En  cas  de  mort  apparente  du  nouveau-né. 

p.  Lorsque  s'exagèrent  les  conditions  où  elle  est  faible,  dans 
le  croup,  dans  l'obstruction  d'une  bronche.  Roger  a  fait  remar- 
quer tiue  dans  le  faux  croup  on  entend  bien  la  respiration,  au 
moins  dans  l'intervalle  des  accès,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  le 
croup  diphtérique. 

Y-  Pleurésie.  — Dans  la  pleurésie  infantile  il  est  rare  d'observer 
le  silence  respiratoire  ;  il  y  a  propagation  des  bruits  dans  la 
zone  obscure  (par  suite  du  peu  de  hauteur  du  poumon),  et  on 
trouve  aussi  l'intensité  normale  remarquable  du  murmure  vési- 
culaire. 
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0.  Atélectasie,  pneumonie.  —  Dans  latélectasie  et  dans  In 
pneumonie  congénitale.  Dans  la  première,  la  respiration  est 
faible  ou  nulle  aux  bases,  et  dans  la  pneumonie  congénitale 
syphilitique  la  faiblesse  du  murmure  Tésiculaire  est  presque 
toujours  unilatérale.  Dans  la  pneumonie  congénitale,  septique. 
on  peut  rencontrer  la  matité  absolue  et  l'absence  de  respiration 
des  deux  côtés,  ce  qui  indique  une  complication  de  pleurésie. 
L'anamnèse  présente  une  grande  valeur  :  les  enfants  avaient 
eu  de  la  cyanose  et  de  l'ictère,  avec  des  hémorragies  multiples 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Rythme.  —  Le  rythme  respiratoire  saltère  dans  a  sa  fré- 
quence, ,3  sa  continuité  et  v  sa  durée. 

a.  La  fréquence  du  rythme  présente  dans  l'enfance  des  parti- 
cularités, que  nous  avons  déjà  indiquées  en  traitant  de  l'inspec- 
tion du  thorax. 

^.  II  suffit  d'une  émotion  lors  de  l'examen,  de  la  moindre 
excitation  pour  rendre  la  respiration  des  jeunes  enfants  saccadée. 
(Quelquefois  il  y  a  même,  à  l'auscultation,  une  période  de  pause, 
au  milieu  dune  série  respiratoire.  Ce  phénomène  banal  possède 
une  valeur  diagnostique  par  exclusion  :  on  ne  l'observe  pas  dans 
les  lésions  aiguës  broncho-pulmonaires.  On  le  rencontre,  toute- 
fois, dans  certaines  modifications  de  la  mécanique  respiratoire, 
telles  que  la  chorée  et  la  méningite.  Par  lui  seul,  il  a  une  im- 
portance minime,  comme  révélateur  de  la  tuberculose,  ce  qui  a 
lieu,  d'ailleurs,  également  chez  l'adulte. 

Roger  signale  avec  raison  le  rythme  interverti  de  la  respira- 
tion, fi'équent  dans  une  période  avancée  du  croup  :  «  c'est  l'expi- 
ration qui  commence,  courte,  bruyante  et  bientôt  suivie  dune 
inspiration  lente,  péniblement  accomplie  par  un  soulèvement 
énergique  des  côtes,  qui  se  dessinent  sous  la  peau,  et  par  une 
contraction  presque  convulsive  du  diaphragme  qui  fait  creuser 
l'épigastre,  inspiration  plus  bruyante  encore  que  l'expiration  et 
dont  le  bruit,  retentissant  dans  toute  la  poitrine,  et  même  à 
distance,  est  laryngé  et  non  plus  vésiculaire  ». 

•/.  L'expiration  prolongée,  localisée  au  sommet,  persistante, 
avec  altération  du  timbre,  de  la  percussion  et  des  vibrations 
vocales,  fournit  chez  l'adulte  une  sérieuse  indication  de  tultcr- 
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culose  au  début.  Mais  chez  l'enfant,  comme  le  disent  Grancher 
et  HuTiNEL,  souvent  on  ne  reconnaît  la  phtisie  que  quand  il 
existe  déjà  des  craquements  secs  et  même  des  craquements 
humides. 

La  respiration  rude  n'offre  donc  pas  en  pédiatrie  une  grande 
valeur  séméiologique,  si  ce  n'est  dans  les  cas  peu  communs  où 
la  tuberculose  évolue  avec  les  symptômes  classiques  de  celle  de 
l'adulte,  ce  qui  n'arrive,  en  général,  qu'après  l'âge  de  huit  ou 
dix  ans.  Non  seulement  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  l'enfance, 
n'occupe  pas  toujoui's  les  sommets,  mais  encore  elle  évolue  rare- 
ment dans  sa  marche  comme  celle  de  l'adulte,  et  il  lui  manque 
en  outre,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les  signes  physi- 
ques du  début. 

Le  murmure  vésiculaire  devient  un  peu  plus  rude  au  début 
de  la  bronchite  aiguë,  dans  la  congestion  pulmonaire  et  dans  la 
période  d'engouement  de  la  pneumonie  ;  cette  rudesse  est  pré- 
cédée, dans  cette  dernière  affection,  de  la  respiration  soufflante. 

Quand  le  souffle  cesse  dans  la  pneumonie,  il  n'est  pas  immé- 
diatement suivi  de  la  respiration  normale  :  le  retour  du  mur- 
mure vésiculaire  est  précédé  d'une  respiration  rude  et  d'une  ex- 
piration prolongée,  avec  quelques  râles,  le  retentissement  du 
cri  et  une  diminution  restreinte  de  sonorité. 


RESPIRATION     BRONCHIQUE 

Caractères.  —  La  respiration  bronchique,  qui  est  chez  l'enfant 
plus  élevée  que  chez  l'adulte,  peut  facilement  se  confondre  avec 
une  fausse  respiration  bronchique,  provenant  de  bruits  qui  se 
passent  dans  le  nez  et  la  gorge,  et  à  laquelle  Roger  a  donné  le 
nom  générique  de  bruit  buccal.  Un  manque  d'attention  ferait 
commettre  à  cet  égard  une  erreur  grossière,  qu'on  ne  saurait 
employer  trop  de  précautions  à  éviter.  On  doit  observer  que 
le  véritable  soulïle  bronchique  est  perçu  comme  étant  proche 
de  celui  qui  ausculte,  et  entendu  seulement  d'un  côté,  en  outre 
des  autres  signes  stéthoscopiques  qui  peuvent  l'accompagner.  Le 
bruit  buccal,  au  contraire,  est  lointain  et  se  perçoit  des  deux 

18. 
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côtés  avec  une  égale  intensité  en  des  points  similaires,  au  niveau 
(les  espaces  intercostaux,  Roger  affirme  qu'il  ne  devient  percep- 
tible que  dans  l'expiration,  tandis  que  le  véritable  souffle  bron- 
chique, bien  que  plus  fort  pendant  l'expiration,  accompagne 
également  l'inspiration. 

Qiiant  à  ce  dernier  caractère,  il  faut  remarquer,  cependant, 
que,  si  l'enfant  pleure,  les  inspirations  profondes  laissent  perce- 
voir le  pseudo-souffle,  tandis  que,  s'il  inspire  doucement  et 
expire  rudement,  c'est  dans  l'expiration  que  l'on  observe  le  phé- 
nomène, comme  il  vient  d'être  dit. 

La  distinction  entre  le  bruit  buccal,  qui  n'a  pas  de  significa- 
tion séméiotique,  et  la  véritable  respiration  bronchique,  se  base, 
en  outi'e,  sur  le  timbre  du  bruit,  qui  foui'nit  un  élément  très 
important.  Le  timbre  du  véritable  souffle  est  métallique,  tandis 
que  la  pseudo-respiration  bronchique  ressemble  à  un  sifflement 
ou  à  un  ronflement  et  n'amène  pas  le  retentissement  aigu  du 
cri  (RiLLiET  et  Barthez). 

Rachitisme.  —  Chez  les  rachitiques,  non  seulement  on  observe 
cette  respiration  pseudo-bi*onchique,  provenant  de  bruits  de 
l'arrière-gorge,  mais  encore  les  inspirations  très  brèves  et  les 
respirations  très  courtes  et  bruyantes  déterminent  un  faux 
souffle  bronchique.  Le  diagnostic  devient  alors  difficile,  car 
l'altération  se  manifeste  dans  les  deux  temps  de  la  respiration, 
et  il  faut  en  appeler  aux  caractères  dislinclifs  du  timbre  bron- 
chique. Du  reste,  l'auscultation  prolongée,  dans  des  conditions 
variables  et  en  état  de  calme  du  patient,  lèvera  tous  les  doutes. 
Une  erreur  serait  cependant  possible,  si,  comme  il  arinve  fort 
souvent  chez  les  rachitiques,  la  pseudo-respiration  bronchique 
coïncidait  avec  une  zone  de  matité,  la  respiration  anhéleuse 
et  le  battement  des  ailes  du  nez.  Cela  montre  quelle  circonspec- 
tion doit  apporter  le  médecin  à  se  prononcer  en  ce  qui  concerne 
des  rachitiques,  en  basant  son  jugement  sur  les  signes  de  percus- 
sion et  d'auscultation. 

Propagation  de  la  rcspiratio)i  bronchique.  —  La  propagation 
de  la  respiration  bronchique  d'un  j)oint  à  un  autre,  par  suite 
du  peu  d'épaisseur  du  thorax  infantile,  pourra  faire  penser  à 
deux  foyers,  alors  qu'il  n'en  existe  réellement  qu'un  seul.  Pour 
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pviter  cette  erreur,  robservateur  doit  chercher  à  déterminer  le 
maximum  d'auscultation  :  il  n'en  rencontrera  qu'un,  au  lieu  de 
deux.  C'est  en  ce  point  que  la  présence  de  l'àles  et  la  matité 
prouveront  l'existence  d'un  loyer. 

La  respiration  bronchique  et  d'autres  phénomènes  stéthosco- 
piques  peuvent  également  n'être  pas  fixes  et  donner  lieu  à  des 
liésitations,  par  suite  de  la  façon  irrégulière  dont  les  enfants 
respirent,  et  des  oscillations  du  mouvement  fébrile  (Rilliet  et 
liARTHEz).  Le  clinicien  ne  doit  pas  perdre  de  vue  la  piste  que  lui 
fournit  un  signe  stéthoscopique  entendu  et  la  poursuivre  avec 
insistance,  en  variant  les  conditions  de  l'auscultation  du  petit 
malade. 

On  entend  la  respiration  bronchique  : 

a.  Congestion  pulmonaire.  —  Dans  la  congestion  pulmonaire 
simple  et  idiopathique,  où  elle  peut  remplacer  la  diminution  du 
murnim-e  vésiculaire,  et  apparaître  avec  cette  diminution,  liée 
à  la  submatité,  au  début  et  au  déclin  de  l'affection.  Le  souffle 
dur,  même  tubaire,  peut  exister  (Voillez).  «  Le  souffle  doux, 
dit  Cadet  de  Gassicourt,  peut  naître  d'emblée;  il  peut  aussi 
succéder  à  la  respiration  obscure,  à  l'apnée,  à  la  respiration 
soufflante.  II  est  très  fréquent  dans  la  congestion,  et  l'étendue 
du  poumon  dans  laquelle  il  est  perçu  est  souvent  aussi  grande 
que  celle  de  la  congestion  elle-même.  Sa  valeur  diagnostique  est 
considérable,  non  qu'il  soit  palhognomonique  de  la  congestion, 
mais  parce  qu'il  limite  tout  au  moins  le  champ  de  l'erreur  pos- 
sible ;  il  ne  peut  être  confondu  qu'avec  le  souffle  de  la  pleurésie 
(  l  celui  de  la  pneumonie  franche  en  voie  de  l'ésolution  ». 

p.  Pneumonie.  —  Dans  la  pneumonie  lobaire.  Commençant 
par  le  râle  sous-crépitant  ou  par  le  râle  crépitant  ou  la  l'cspira- 
tion  obscure,  selon  l'âge  du  petit  malade,  la  respiration  bron- 
(  bique  accompagne  la  pneumonie  lobaire  de  l'enfance,  excepté 
<lans  les  cas  de  lésion  centrale  sans  extériorisation  physique.  Le 
souffle  apparaît  plusieurs  heures  ou  même  plusieurs  jours  api'ès 
le  début  de  la  maladie. 

Tardif  dans  la  phlegmasie  du  lobe  supérieur,  il  se  montre  plus 
précoce  dans  celle  du  lobe  inférieur.  Il  persiste,  en  général, 
jusqu'à  la  résolution,  période  où  revient  le  rdle  sous-crépitant. 
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Chez  les  jeunes  enfants,  il  est  de  mauvais  augure,  mais  pas  tou- 
jours funeste,  que  le  souffle  se  prolonge  au  delà  de  lépoquc  de 
la  résolution  :  c'est  souvent  une  présomption  en  faveur  de  la 
tuberculose.  Mais  cette  circonstance  n'assombrit  pas  le  pronostic 
de  la- pneumonie  chez  les  enfants  plus  âgés,  au  même  titre  que 
chez  l'adulte. 

'(.  Broncho-piieiuitonie .  —  Dans  la  broncho-pneumonie  com- 
mune, c'est-à-dire,  la  forme  lobulaire  à  foyei's  disséminés,  les 
symptômes  d'auscultation  sont  passagers  et  très  limités  ;  le 
souffle  n'est  pas  toujours  constant,  et  il  n'existe  pas  dans  la 
bronchiolile,  ni  dans  la  bronchite  capillaire,  ni  dans  le  catharre 
suffocant.  Dans  la  forme  pseudo-lobaire.  par  contre,  la  respira- 
tion bronchique  ne  fait  pas  défaut  :  quand  l'affection  éclate,  les 
signes  stéthoscopiques  de  bronchite  sont  bientôt  remplacés  par 
la  respiration  soufflante,  qui  se  transforme  à  court  délai  en 
souffle  tubaire,  indice  de  l'hépatisation,  en  voie  d'évolution,  du 
parenchyme  pulmonaire.  11  importe  de  remarquer  que  la  res- 
piration bronchique  n'est  pas  fixée  à  un  point,  comme  dans  la 
pneumonie  franche  :  ainsi  que  d'autres  phénomènes  d'ausculta- 
tion, le  souffle  avance  à  mesure  que  sont  envahies  différentes 
zones  pulmonaires. 

0.  Maladie  de  Grancher.  —  Dans  la  spléno-pneumonie,  on  per- 
çoit presque  toujours,  à  la  hauteur  de  l'angle  de  l'omoplate,  un 
soufllc  expiratoire  aigu,  c'est-à-dire,  ayant  les  caractères  du 
souffle  pleurélique. 

£ .  Pleurésie .  —  Un  souffle  bronchique  coïncidant  avec 
l'absence  de  vibrations  thoraciques  et  la  malilé,  constitue  un 
syndrome  important  de  pleurésie.  Il  n'y  a,  cependant,  que  la 
matité  qui  se  présente  constamment  dans  l'enfance;  car  on  ne 
peut  accorder  grande  valeur,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  au 
défaut  de  perception  des  vibrations  vocales.  La  matité  est  accom- 
pagnée quelquefois  du  murmm'e  vésiculaire,  au  lieu  de  la  res- 
piration bronchique,  par  suite  de  circonstances  particulières  à 
l'enfant.  Chez  lui,  la  respiration  a  le  cai'actère  désigné  sous  le 
nom  de  puéril  et  qui  rappelle  beaucoup  celui  de  la  respiration 
bronchi(iiie  :  transmise  au  poumon,  malgré  la  compression  de 
ce  dernier,  qui  pourrait  la  renforcer,  elle  s'affaiblit  par  la  pré- 
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scnce  d'une  couche  liquide,  el  l'observateur  perçoit  seulement 
un  murmure  vésiculaire  quelque  peu  atténué  (Bagvnsky). 

^.  Adc)iopathie  trachéo-bronchique  —  La  compression  déter- 
minée par  l'adénopathie  trachéo-bronchique  peut  occasionner 
une  diminution  de  la  respiration,  ainsi  quà  un  souffle,  qui 
peut  atteindre  la  rudesse  du  souflle  caverneux. 

SIC.  NES    CAVITAIRES 

Les  signes  cavitaires,  qu'ils  soient  fournis  par  la  percussion 
nu  par  l'auscultation,  noflrent  pas  dans  l'enfance  la  même 
valeur  que  chez  l'adulte.  Sans  étudier  séparément  chacun  d'eux, 
ce  qui  serait  complètement  inutile,  nous  indiquerons  les  cir- 
constances où  ils  se  trouvent  réunis  et  déterminent  dans  la  cli- 
nique générale  le  diagnostic  de  cavernes. 

Chez  les  enfants,  on  peut  observer  des  symptômes  physiques 
révélateurs  d'excavation  pulmonaire,  sans  que  celle-ci  existe  en 
aucune  façon.  D'un  autre  côté,  des  cavernes,  même  de  grand 
calibre,  ne  se  trahissent  pas  lors  de  l'examen  de  l'appareil  res- 
piratoire. 

Dans  la  pleurésie,  dans  la  pneumonie,  dans  l'adénopathie 
trachéo-bronchique,  dans  la  dilatation  bronchique  avec  broncho- 
pneumonie  chronique,  on  observe  souvent  des  signes  physiques 
d'excavation  pulmonaire. 

Pleurésie.  —  Dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  par  exemple, 
il  n'est  pas  très  rare  de  vérifier  un  souffle  caverneux  ou  ampho- 
rique,  accompagné  de  râles,  qui  rappellent  le  gargouillement. 
On  peut  trouver  l'explication  de  ce  phénomène  acoustique  dans 
la  grande  quantité  de  liquide,  coexistant  avec  la  présence  d'un 
lorps  solide  adhérent  aux  bronches  (coi'ps  solide  qui  est  cons- 
titué par  une  induration  chronique  du  poumon  entre  les  brides 
lellulaires,  par  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  par  la  zone 
de  pneumonie  ou  par  des  tubercules)  et  qui,  selon  l'expression 
de  HiLLiET  et  de  Bauthez,  sert  à  établir  entre  les  bronches  et  le 
liquide  une  continuité  de  tissus  vibrants,  qui  ne  peut  guère  être 
parfaite,  ni  suffisamment  étendue  entre  l'épanchement  seul  et 
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les  bronches.  D"aprés  Barth.  au  contraire,  dès  quil  y  a  com- 
pression du  poumon  par  un  liquide  pleuréliquc  abondant,  il  est 
possible  d'admettre  «  une  sorte  de  torsion  du  pédicule,  et,  i)ar 
conséquent,  un  rétrécissement  par  flexion  de  la  bronche  princi- 
pale ;  celle-ci  est  alors  transformée  en  une  A^éritablc  cavité  à 
orifice  rétréci,  très  propre  à  la  production  d'un  souinc  caver- 
neux. » 

Cadet  de  Gassicourt  émet  une  opinion  intermédiaire  ;  il  ne 
croit  pas  indispensable  l'existence  d'un  corps  solide  adhérent 
aux  bronches,  pour  la  production  des  signes  cavitaires  dans  la 
pleurésie  infantile  :  et  des  autopsies  confirment  cette  assertion. 
L'éminent  pédiatre  fait  observer  ([u'il  existe,  dans  ce  cas,  plutôt 
une  erreur  de  jugement  qu'une  illusion  acoutisque.  «  Toutes  les 
fois,  ajoute-t-il  judicieusement,  que  nous  entendons  un  souffle 
très  intense,  à  timbre  éclatant,  mêlé  de  râles  fins  et  éclatants 
eux-mêmes,  nous  nous  rappelons  que  les  auteurs  rapportent  cet 
ensemble  de  signes  d'auscultation  à  l'existence  d'une  cavité 
intrapulinonaire.  Or,  chez  l'enfant,  par  suite  du  peu  d'épaisseur 
des  parois  thoraciques,  par  suite  aussi  de  la  petitesse  du  thorax, 
qui  rapproche  partout  les  grosses  bronches  de  l'oreille,  les 
souffles  et  les  râles  prennent  une  intensité  extrême  et  un  timbre 
éclatant,  même  sans  caverne.  Mais  si  nous  ignorons  ou  si  nous 
oublions  cette  particularité,  dès  que  nous  percevons  le  souffle 
dit  amphorique,  nous  admettons  une  caverne.  » 

Pneumonie.  —  l)an.s  la  pneumonie  lobaire,  divers  auteurs 
ont  signalé  la  présence  du  bruit  de  pot  fêlé,  du  bruit  skodique, 
du  souffle  caverneux  avec  des  râles,  qui  rappellent  le  gargouil- 
lement, phénomènes  dus  à  une  vaste  hépatisation  pulmonaire 
ou  à  un  foyer  placé  dans  le  hile,  contigu  aux  bronches  et  déter- 
minant l'aplatissement  de  ces  dernières  ;  il  se  forme  ainsi, 
d'après  eux,  des  cavités  capables  d'occasionner  les  phénomènes 
acoustiques  mentionnés. 

Des  râles  humides  et  un  souffle  caverneux  sous  la  clavicule, 
près  du  sternum  ou  dans  l'espace  interscapulaire,  font  soup- 
çonner une  caverne  ;  il  est  possible,  pourtant,  qu'il  ne  s'agisse 
que  d'une  adénopathie  trachéo-bronchique. 
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Adénopathie  trachéo-bronchique.  —  En  considérant  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  thorax,  on  voit  les  ganglions  en 
contact,  aux  extrémités  de  cette  ligne,  avec  le  sternum  et  la 
colonne  vertébrale,  et  à  son  milieu,  avec  la  trachée  ou  avec 
les  bronches. 

Ils  deviennent  ainsi  bons  conducteurs,  en  leur  qualité  de  corps 
solides,  des  bruits  qui  se  produisent  dans  ces  canaux  et  les 
amènent  d'une  façon  intense  à  loreille.  Appliquée  alors  sur  le 
sternum  ou  la  colonne,  «  loreille  perçoit  les  sons,  comme  le  dit 
Saxné,  à  peu  près  aussi  nettemëM  que  si  elle  était  immédiate- 
ment appuyée  sur  la  racine  des  bronches.  Donc,  le  ganglion 
n'exagère  pas  les  bruits  stéthoscopiques  ;  il  sert  seulement  de 
conducteur  à  des  sons  normaux,  mais  habituellement  éloignés 
de  l'oreille  ». 

D'après  ce  que  l'on  vient  de  voir,  le  rùle  de  ladénopathie 
trachéo-bronchique  est  important  dans  l'auscultation  de  l'enfant, 
Klle  est  capable  de  diminuer  le  calibre  d'une  bronche  et  de  pro- 
duire ainsi  la  respiration  faible  et  même  nulle,  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  mais  sans  matité.  Dans  d'autres  cas,  elle  détermine 
une  expiration  prolongée  qui,  en  s'accentuant,  devient  un  souffle 
respii'aloire  bronchique,  susceptible  d'arriver  au  souffle  caver- 
neux, presque  toujours  sec,  mais  auquel  peuvent  s'ajouter  de 
l'aux  râles  contraires,  d'origine  entièrement  bronchique,  et 
adultérés  par  l'action  vibrante  du  ganglion  interposé  aux  points 
oi'i  l'on  procède  à  l'auscultation. 

(le  bruit  de  sifflement  de  ladénopathie  bronchique  a  été. 
selon  son  intensité,  désigné  sous  divers  noms  :  pseudo-souffle 
l)ronchique,  s'il  est  faible  ;  cornage  broncho-trachéal  d'EjiPis, 
respiration  rauquc,  raclement  sec,  trachéal  inspiratoire  (Mox- 
f:()HVo.) 

Broncho-pneumonie.  —  Dans  la  broncho-pneumonie  chro- 
nique avec  dilatation  bronchique,  on  observe  souvent  un  souffle 
bronchique  ou  caverneux,  des  râles  de  timbre  métallique,  le 
gargouillement,  le  retentissement  du  cri,  de  la  toux  et  de  la  voix, 
de  manière  à  être  conduit  à  penser  à  une  caverne  du  poumon. 
Le  phénomène  physique  est  ici  identique  et  il  n'y  a  de  variable 
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que  la  spécificité  de  la  lésion.  En  toute  hypothèse,  il  existe  des 
cavités,  soit  qu'elles  proviennent  de  perte  de  tissu  pulmonaire 
ou  de  dilatation  des  bronches,  d'autant  plus  que  cette  dilatation 
peut  être  ampullaire,  tandis  que  dans  les  deux  maladies,  il 
existe  également  linllammalion  chronique  du  poumon  et  Icn- 
durcissement  d'une  certaine  zone. 

Du  reste,  l'anatomie  pathologique  démontre  qu'entre  des 
dilatations  bronchiques  en  vacuoles  et  les  cavernes  de  petites 
dimensions,  conglomérées  en  fomne  d'épongé,  pour  ainsi  dire, 
la  différence  consiste  en  ce  que  celles-ci  sont  pleines  de  matière 
tuberculeuse,  ce  qui  na  pas  lieu  pour  les  premières.  Bagixskv, 
cependant,  n'a  rencontré  le  son  de  Wixtrich  en  aucun  cas  de 
bronchectasie  (Sarra)  . 

On  voit  donc  que  l'on  peut  trouver  des  signes  de  cavernes, 
sans  qu'il  existe  des  cavités.  La  réciproque  n'est  pas  moins  vraie, 
surtout  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans. 

Tuberculose  pulmonaire.  —  La  tuberculose  pulmonaire 
évoluant  par  granulie,  broncho-pneumonie  ou  par  les  formes 
latentes  des  nourrissons,  ne  donne  pas  naissance  à  des  signes 
cavitaires.  Les  cavernes  peuvent,  toutefois,  exister  sans  qu'un 
phénomène  acoustique  les  révèle,  surtout  si  elles  sont  petites  el 
si  elles  ont  lem-  siège  à  la  base,  ne  communiquant  pas  avec 
une  bronche,  ou  dans  ce  dernier  cas,  si  cette  bronche  est  com- 
primée, conditions  démontrées  par  Barthez  et  Rilliet  comme 
entraînant  la  non-révélation  des  cavités  pulmonaires.  D'autres 
fois,  une  grande  caverne  ne  se  trahit  pas  par  les  signes  d'aus- 
cultation ou  de  percussion  ;  mais  alors,  comme  le  rappelle  Graa- 
cher,  la  caverne  est  sèche  ou  presque  sèche,  et  il  y  a  des  mou- 
vements respiratoires  faibles.  Quand  l'ouverture  de  l'excavation 
est  située  au-dessus  de  la  petite  quantité  de  liquide,  la  respira- 
tion étant  faible,  il  ne  se  produit  pas  de  gargouillement,  et  la 
cavité  ne  vibre  pas. 

A  part  ces  circonstances,  il  y  a  des  cas  où  la  caverne  se  révèle 
exactement  comme  chez  l'adulte  ;  c'est  alors  un  cas  de  phtisie 
chronique  absolument  semblable  à  celle  de  l'adulte,  et  qui  évolue. 
en  général,  chez  des  enfants  âgés  de  plus  de  huit  ans.  On  peut 
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alors  observei"  tous  les  phénomènes  acoustiques  de  cavernes,  et 
Ion  ne  doit  pas  oublier  leurs  conditions  de  production,  comme, 
par  exemple,  la  résonnance  métallique,  qui  exige  une  cavité  à 
parois  lisses  et  ayant  un  volume  minimum  de  six  centimèti'es 
de  diamètre.  Oscar  Wvss  a  pu  ainsi  signaler  dans  la  caverne 
infantile  tous  les  phénomènes  cavitaires  de  bruit  de  pot  fêlé, 
de  modification  du  son  de  Wintrich,  de  modification  du  son  de 
Kriedrcich,  du  son  de  Gerhardt  et  du  son  de  Biermer,  en  outre 
lies  signes  d'auscultation. 

Pneumothorax.  —  Le  souille  amphorique  avec  le  tintement 
Miélaliiqne  peut  se  rencontrer  dans  le  pneumothoi'ax.  Mais  ces 
signes  l'ont  quelquefois  défaut,  et  ils  sont  très  passagers  dans  le 
pneumothorax  circonscrit.  Du  reste,  le  pneumothorax  par  lésion 
tuberculeuse  n'est  pas  commun  dans  l'enfance  :  l'enfant  ne 
résiste  que  rarement  aux  conditions  nécessaires  à  sa  produc- 
tion. 

Dans  les  cas  de  pseudo-soulllc  caverneux,  on  peut  noter  éga- 
lement le  souffle  amphorique.  11  accompagne  parfois  la  pleurésie 
-i-ro-fibrineuse,  et  rarement  la  purulente. 

(Juant  on  s'est  assui'é  de  la  non-existence  de  l'adénopathie 
trachéo-bronchique,  de  la  pleurésie,  de  la  bronchectasie  ou  de 
la  pneumonie,  qui  peuvent  fournir  de  faux  signes  cavitaires, 
on  doit  admettre  pour  le  diagnostic  des  cavei'nes,  chez  les 
l'ufants,  les  signes  bronchiques  ou  proprement  caverneux, 
d'après  HiLLiET  et  Barthez.  Aux  premiers  appartiennent  le  râle 
sous -crépitant  ou  muqueux,  la  respiration  ])ronchique,  la 
lironchophonie,  la  matité,  phénouiènes  propres  à  tous  les  âges, 
tandis  que  le  gargouillement,  le  bruit  de  pot  fêlé,  la  pectorilo- 
quie,  la  respiration  bronchitiue  et  la  matité  sont  particuliers 
aux  enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans  et  se  localisent  dans 
toute  la  face  antérieure  et  dans  la  face  supérieure  de  la  région 
dorsale. 

Bruits    adventices 

(Jhcz  les  enfants  en  état  de  santé,  on  peut  observer  des  râles 
dans  l'appareil  respiratoire.  Il  sulïït  pour  cela  qu'ils  crient  ;  les 
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larges  inspirations  laissent  percevoir  alors  des  râles  à  bulles 
fines,  principalement  dans  la  languette,  qui  correspond  à  lexlré- 
mité  sternale  gauche  de  la  ¥'  côte,  et  en  d'autres  points  des 
bords  pulmonaires,  ainsi  quaux  environs  do  la  W  à  la  12'^  ver- 
tèbres. 

Ce  phénomène  acoustique  provient  de  la  pénétration  violente 
du  courant  aérien  en  des  alvéoles  qui  ne  sont  pas  encore  dis- 
tendus. 

Chez  les  nourrissons  sujets  à  des  fluxions  de  l'appareil  respi- 
ratoire, il  est  commun  de  remarquer  constamment  un  rhoncus 
grave,  qui,  comme  le  fait  observer  Roger,  ne  disparait  que  par 
l'évacuation  des  mucosités,  évacuation  qui  s'opère  plutôt  par 
déglutition  que  par  expulsion.  11  s'agit  du  rhoncus  dû  à  un 
catarrhe  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  rhoncus  percep- 
tible même  à  la  main,  constituant  le  frémissement  bronchique 
ae  Guttmann,  et  qui  a  pour  origine  une  lésion  superficielle  des 
bronches,  perceptible  grâce  au  peu  d'épaisseur  de  la  paroi  tho- 
racique:  il  s'entend  même  à  distance. 

L'existence  prolongée  de  ce  rhoncus  doit,  comme  on  l'a  déjà 
noté,  inquiéter  le  médecin,  11  révèle  assez  fréquemment  des  pro- 
cessus torpides  de  bronchectasie,  sinon  de  lésion  bacillaire  des 
poumons. 

Particularités 

L'interprétation  des  râles,  dans  le  jeune  âge,  n'est  pas  tou- 
jours facile.  Les  circonstances  mentionnées  plus  haut,  comme 
donnant  lieu  à  la  production  de  faux  bruits  cavitaires,  sont  sus- 
ceptibles de  déterminer  la  présence  de  râles  :  l'adénopathie  tra- 
chéo-bronchique,  la  résonnance  exagérée  du  thorax  infantile, 
des  épanchements  dans  la  plèvre,  les  dilatations  ampuUaires 
des  bronches,  sont  des  éléments  qui  peuvent  donner  à  certains 
bruits  une  nuance  de  sonorité  tout  autre  que  celle  qui  leur 
appartient.  11  faut  ajouter  que  si,  chez  l'adulte,  les  localisations 
de  tel  ou  tel  râle  sont  fixées,  ce  point  de  repère  sémiotique 
manque  chez  l'enfant  :  il  sullit  de  considérer  les  cavernes  qui 
occupent   la  base,    la  fréquence   relative    des   pneumonies  du 
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sommet  non  tuberculeuses,  la  l'cxcilité  avec-  laquelle  la  pleurésie 
à  pneumocoques  se  localise  dans  les  parties  supérieures  du 
poumon,  à  la  suite  dune  lésion  pneumonique,  pour  comprendre 
la  portée  de  ce  qui  vient  d'être  dit. 

En  outre  de  cette  variabilité  de  localisation,  il  importe  encore 
de  remarquer  que  les  râles,  dans  l'enfance,  ont  une  tendance  à 
coexister  dans  un  champ  limité  de  conditions  acoustiques  par- 
ticulières au  point  de  se  confondre  fréquemment,  ce  qui  cons- 
titue un  embarras  relatif  pour  le  diagnostic. 

Bronchite.  —  Dans  la  bronchite,  il  existe,  au  début,  des 
râles  secs  et  ronflants.  La  sécrétion  se  fluidifie  ensuite  et,  tandis 
que  les  râles  à  bulles  fines  se  perçoivent  en  des  points  limités, 
les  râles  à  bulles  moyennes  s'observent  dans  tout  le  thorax. 

Asthme.  —  Dans  l'asthme  semblable  à  celui  de  l'adulte,  il  y 
a  des  râles  sibilants  mo^'ens  ou  fins  et  des  râles  sonores,  avec  ou 
sans  râles  muqueux.  Mais,  dans  les  cas  moins  typiques,  on 
observe  «  des  râles  sous-crépitants  plus  ou  moins  nombreux,  con- 
fluents ou  disséminés,  des  râles  sonores  et  des  râles  sibilants 
entendus  parfois  dans  presque  toute  l'étendue  des  poumons 
(MoxcoRvo).  »  Ce  sont  les  cas  qui  peuvent  facilement  se  confondre 
avec  ceux  de  broncho-pneumonie,  comme  l'avait  déjà  justement 
fait  observer  Trousseau.  11  y  en  a  cependant  d'autres,  ou  les 
phénomènes  dyspnéiques  occupent  la  scène  morbide  où  le  râle 
sibilant,  de  si  grande  importance  pour  le  diagnostic,  ne  s'entend 
que  dans  les  inspirations  profondes. 

Pneumonie.  —  Lorsqu'elle  succède  â  une  bronchite,  la 
pneumonie  croupale  peut  ne  pas  débuter  par  les  phénomènes 
acousti(iucs  caractéristiques  des  râles,  de  façon  à  faire  entendre 
immédiatement  la  respiration  bronchique.  Mais  si  la  maladie 
tclate  sans  avoir  été  précédée  d'une  inflammation  bronchique, 
on  observe  chez  les  jeunes  enfants  le  râle  crépitant,  comme 
premier  signe  révélateur  de  la  pneumonie.  Cliez  les  petits  ma- 
lades plus  âgés,  il  n'est  pas  rare  toutefois,  que  la  pneumonie,  à 
son  début,  se  révèle  par  la  respiration  obscure  ou  par  le  i"âle 
crépitant. 
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Dans  la  phlegmasie  lobaire  du  poumon,  le  râle  sous-crépilant 
persiste,  en  géuéi'al,  peu  de  temps,  et  est  ensuite  remplacé  par 
la  respiration  bronchique.  11  précède  plus  tard,  pendant  un  a 
trois  jours,  mais  passagèrement,  la  péi'iode  de  résolution,  et 
peut  persister  encore,  mais  très  réduit,  en  même  temps  que 
d'autres  phénomènes  acoustiques  (expiration  prolongée,  reten- 
tissement de  la  toux),  jusqu'au  retour  à  la  respiration  normale. 

Bronchiolite.  —  Les  râles  sous-crépitanls  de  la  bronchiolite 
s'entendent  dans  toute  l'étendue  du  thorax,  lis  sont  fins,  uni- 
formes, nets,  et,  dans  les  régions  inférieure  et  postérieure  du 
Ihorax,  paraissent  être  plus  près  de  l'oreille  du  médecin  et  sont 
accompagnés  de  râles  sibilants,  ronflants  et  sifflants.  Quand 
l'alvéole  va  être  envahi  dans  le  cours  d'une  bronchite,  par 
exemple,  on  observe  des  râles  sous-crépitants  fins,  passagers  et 
disséminés,  par  bouffées,  et  les  signes  acoustiques  devienncnl 
fixes  ou  mobiles,  selon  la  modalité  de  la  broncho-pneumonie. 
Dans  la  forme  pseudo-lobaire,  les  symptômes  d'auscultation  de 
bronchiolile  précèdent  le  souille,  qui  révèlent  avec  évidence  l'hé- 
patisation  pulmonaire.  Dans  la  forme  lobulaire  à  foyers  dissé- 
minés, il  y  a  des  poussées  successives,  de  sorte  que  l'on  observe, 
en  un  jour  donné,  le  râle  sous-crépitant  en  un  point  où  il  n'exis- 
tait pas  la  veille,  alors  qu'une  zone  attaquée  peut,  en  quelques 
heures,  ne  plus  manifester  que  des  signes  simples  de  bronchite 
aiguë. 

Dans  la  broncho-pneumonie  de  forme  commune,  en  même 
temps  que  les  signes  indicateurs  de  bronchite  et  d'alvéolite, 
pressentis  dans  les  l'égions  inférieures  et  postéi'ieures  du  thorax, 
l'oreille  perçoit,  ce  qui  est  à  noter,  dans  les  parties  latérales, 
supériem'es  et  antérieures,  les  signes  fixes  de  l'atélectasie  et  de 
l'emphysème  :  l'absence  de  murmure  vésiculaire  dans  ce  der- 
nier, et  l'expiration  silllanle  et  prolongée  dans  la  première. 

Pleurésie.  —  Dans  la  pleurésie,  un  observe  des  râles  de  dif- 
férents volumes,  dus  à  la  répercussion  des  bruits  qui  se  passent 
ilans  les  bronches  et  dans  la  trachée  et  ayant,  par  conséquent, 
la   même  physiologie  que  le   pseudo-soulUe  caverneux.  Les  uns 
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rappellent  des  bruits  cavitaircs.  et  les  autres  sont  des  ràlcs  sibi- 
lants, crépitants  et  sous-crépitants,  perceptibles  à  la  limite 
supérieure  et  au-dessous  de  l'épancbement,  et  qui  peuvent  faire 
croire  à  un  commencement  de  broncho-pneumonie.  Ils  provien- 
nent de  la  compression  des  bronches  ou  du  déplissement  du 
poumon  affaissé  (Ru-meï  et  Barthkz). 

Maladie  de  Grancher.  —  Dans  la  spléno-pneumonie  on 
|i(>rçoit,  mais  pas  toujours,  à  la  base  ou  au  tiers  inférieur,  des 
crépitations  fines,  intenses,  fugitives  et  claires  au  début  de  la 
maladie,  surtout  en  faisant  tousser  le  malade,  et  dans  les  fortes 
inspirations. 

Tuberculose.  —  La  tuberculose  pulmonaire  chronique,  de 
forme  analogue  à  celle  de  ladulte,  présente  les  mêmes  phéno- 
mènes stcthoscopiques  que  chez  ce  dernier. 

Trachéotomie.  —  On  sait  combien  sont  importants  pour 
le  pronostic  les  signes  de  la  respiration  après  la  trachéotomie. 
La  toux  qui  accompagne  les  gros  rùles  muqueux  entraîne  l'exo- 
nération des  crachats  ;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  un  clapotement 
spécial  dans  la  canule,  avec  toux  fi'équente  et  spasmodique,  et 
la  crise  se  termine  par  l'expulsion  de  la  fausse  membrane.  Mais 
le  prognostic  s'assombrit  quand  il  apparaît  la  respiration  sif- 
llante,  métallique,  sans  expectoration,  ce  qui  indique  une  inva- 
sion broncho-pulmonaire  :  les  caractères  de  cette  respiration 
nul  été  ainsi  résumés  par  Trousseal'  :  «  il  semble  que  les  petits 
malades  scient  la  pierre  ». 

Les  râles  crépitants  s'observent  également,  comme  chez 
fadulte,  dans  l'œdème  du  poumon,  et  comme  symptômes  l'évé- 
laleurs  d'hyperémie  pulmonaire.  Les  l'àles  sous-crépitants  sont 
plus  particuliers  à  la  congestion  passive,  à  la  présence  de  pus 
il  de  sang  dans  les  bronches  (abcès  du  poumon  et  du  foie,  pleu- 
résie enivystée.  hémoptysie,  apoplexie  pulmonaire). 

Frottement  pleurétique.  —  Le  Irottemeut  pleurélique  s'en- 
tend dans  la  pleurésie  infantile,  comme  dans  celle  de  l'adulte. 
Parfois  il  peut  présenter  le  timbre  d'une  crépitation  sèche,  et  se 
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rapprocher  des  râles  crépitants  et  sous-crépitanls.  Uogek  qui,  le 
premier,  a  observé  ce  phénomène,  dit,  que  le  «  frottement-ràle  » 
coïncide  avec  chaque  mouvement  respiratoire  et  dure  de  un  à 
plusieurs  jours.  H  correspond  à  la  crépitation  sous-pleurale  de 
BouiLLAUD,  et  peut  se  rencontrer  chez  l'adulte,  avec  les  carac- 
tères signalés  par  Graxcher  :  être  perceptible,  aussi  bien  entre 
les  deux  temps  de  la  respiration  et  en  dehors  du  mouvement 
respiratoire,  qu'à  la  fin  de  l'inspiration  et  de  l'expiration. 

ACSCILTAÏION    DE     LA    VOTX 

Auscultation  de  la  voix.  —  Celte  exploration  dépend  de  la 
docilité  du  malade.  Elle  est  impossible  dans  les  premiers  temps 
et  chez  les  enfants  indociles;  à  moins  que  l'observation  ne 
mette  à  profit  le  cri  du  patient.  Même  dans  ce  cas,  comme  il 
faut  comparer  la  réalisation  du  phénomène  d'un  côté  et  de 
l'autre  du  thorax,  les  conditions  de  l'expérience  présentent  des 
difficultés.  Le  médecin  doit,  toutefois,  apprécier  ce  qui  lui  sera 
possible,  et  suppléer  par  l'habileté  à  la  mauvaise  volonté  du 
patient  ;  il  arrive  souvent  que  celui-ci  s'o])stine  à  ne  parler  ni 
bas  ni  haut,  mais  pendant  l'apogée  ou  le  déclin  du  cri,  on  i)er- 
cevra  peut-être  des  signes  équivalents  à  la  voix  haute  ou  peu 
élevée. 

On  doit  renuirquer  que,  chez  les  enfants,  la  voix  a,  en  géné- 
ral, un  timbre  élevé,  et  que  le  frémissement  transmis  par  le 
thorax  à  la  main  et  à  l'oreille,  est  presque  imperceptible,  comme 
le  fait  observer  Roger.  C'est  également  ce  médecin  qui  a  appelé 
l'attention  sur  la  fausse  égophonie,  commune  dans  le  jeune 
âge  chez  les  individus  ayant  un  timbre  de  voix  nasillard,  et  qui 
est  due  à  l'étroitessc  des  fosses  nasales  et  de  l'arrière-gorge,  et 
à  la  conformation  de  la  voûte  palatine  en  ogive. 

.\près  l'âge  de  sept  à  huit  ans,  on  trouve  les  signes  fournis 
par  l'auscultation  de  la  voix  avec  la  même  facilité  que  chez 
l'adulte,  ou  une  facilité  relative,  et  ils  ont  une  égale  importance 
séméiotique. 

Il  est  très  commun  que  le  jeune  enfant  devienne  enroué 
après  les  efforts  du  <ri  prolongé.  Ce  symptôme  s'observe  facile- 
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nienl  nprès  les  maladies   douloureuses  et   principalement  dans 
les  coliques  intestinales  et  l'olalgie. 

Lenrouement  est  notable  dans  les  affections  du  larynx  et  du 
pharynx,  surtout  dans  la  seconde  enfance.  Le  syndrome  voix 
claire  et  toux  rauque,  dans  le  croup,  fait  penser  que  les  exsudais 
membraneux  nont  pas  encore  envahi  les  cordes  vocales  supé- 
rieures (Variot). 

Méthodes   complexes 

Sous  cette  dcsignalion  nous  comprenons  la  phonendoscopie, 
h\  succussion  hippocralique,  le  bruit  d'airain. 

i.a  première  présente,  dans  le  jeune  âge,  des  embarras  pro- 
venant de  ce  que  le  champ  d'examen,  très  restreint,  ne  laisse 
pas  percevoir  aussi  bien  que  chez  l'adulte  les  nuances  du  son  de 
lauscultation  de  la  palpation  avec  frottement. 

Roger  attribue  à  la  succussion,  dans  le  jeune  âge,  une  valeur 
presque  pathognomoni(iue. 

Le  bruit  d'airain  peut  se  produire  dans  le  pneumothorax 
infantile.  Il  esta  remarquer,  cependant,  que  ce  bruit  passe  quel- 
quefois inaperçu,  parce  que  la  respiration  inégale  et  oppressée 
de  l'enfant  ne  laisse  pas  vérifier  les  phénomènes  dénonciateurs, 
tandis  que,  dans  d'autres  occasions,  il  arrive  qu'on  est  conduit 
il  penser  à  un  pneumothorax,  quand  il  s'agit  seulement  de  bruits 
renforcés  par  les  conditions  banales  du  thorax  infantile. 

Signe  du  sou.  —  Les  études  du  professeur  Moussous  démon- 
trent cependant  que  le  signe  du  sou  devient  un  puissant  auxi- 
liaire dans  les  épanchcments  pleurétiques  de  l'enfance.  Sans 
qu'il  soit  pathognomoniquc,  dès  qu'il  est  aperçu  dans  toute  sa 
pureté,  avec  son  timbre  argentin,  le  diagnostic  peut  seulement 
osciller  entre  la  pleurésie  avec  épanchement  et  la  spléno-pneu- 
monie. 


>;  4.  —  Signes   rationnels.   Vue  d'ensemble 

Nous   traiterons  ici  :    A)   de   l'expectoration  ;  B)  de  la  toux; 
C)  de  la  ponction  exploratrice  ;  D)  des  injections  révélatrices  ; 


332  ÉLÉMENTS     DE    SKMKIOLOGIE    INFANTILE 

E)  du  diagnostic,  en  général,  des  affections  de  l'appareil  rcsj)i- 
raloirc. 

A.  Expectoration.  —  L  expectoration  manque,  en  règle  géné- 
rale,dans  l'enfance.  On  perd  souvent  ainsi  un  élément  profi- 
table détude,  mais  l'examen  du  crachat  nest  pas  impossibli-. 
même  dans  la  première  enfance,  si  le  médecin  utilise  les  indi- 
cations dEpsTEix  ou  celles  de  Mel"nier. 

L'éminent  pédiatre  de  Prague  recommande  dintroduire  par 
la  Ijoucho,  jusqu'au  vestibule  du  larynx,  une  sonde  de  Nklaton, 
qui,  en  irritant  le  larynx,  provoque  une  toux  violente.  La  sonde 
une  fois  retii'ée,  se  trouve  chargée  de  crachats  que  la  toux  a 
expulsés  et  qui  ont  aussitôt  pénétré  dans  cet  instrument. 

Meunier  conseille  de  laver  le  matin,  à  jeun,  l'estomac  de  l'en- 
fant malade  :  le  crachat,  ayant  été  avalé  après  la  toux  mati- 
nale, reste  quelque  temps  dans  le  ventricule  gastrique,  ce  qui 
permet  l'examen,  attendu  qu'il  est  entraîné  par  le  liquide  du 
lavage. 

Ces  procédés,  de  peu  de  valeur  pour  indiquer,  par  exemple, 
l'origine  du  sang  dans  les  crachats,  peuvent  surtout  être  mis  à 
profit  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  Celui  d'EpsxEiN  est 
plus  i-apide  et  plus  fafile,  mais  les  deux  peuvent  rendre  de  grands 
services;  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  enfants  se  révèle, 
en  effet,  si  mal  par  les  phénomènes  de  Tauscullation  et  de  la 
pex'cussion  ,  que  l'analyse  bactériologique  devient  le  plus  souvent 
indispensable.  Si  la  pratique  d'examiner  au  microscope  les 
sécrétions  bronchiques  des  enfants  se  généralisait  chez  les  méde- 
cins, on  verrait  combien  la  tuberculose  du  jeune  âge  est  com- 
mune, et  l'on  réussirait  souvent,  peut-être,  à  arrêter  cette 
maladie  dans  ses  cruels  ravages. 

Bkoxchite,  pneumonie,  <;an(;kèxe.  — Jusqu'à  l'âge  de  six  ou 
huit  ans,  l'enfant  avale  le  crachat.  C'est  la  règle  dans  les  bron- 
chites et  dans  les  pneumonies  ;  il  y  a  cependant  quelques  excep- 
tions, et  principalement  dans  les  formes  chroniques  de  ces  affec- 
tions. Dans  la  gangrène  pulmonaire,  ily  asouvent  expectoration. 
Dans  le  croup  et  dans  la  diphtérie  nasale,  l'enfant  expulse  b's 
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membranes  ;  il  peut  arriver,  comme  dans  le  cj\^  de  Tkauhe,  que, 
sans  phénomènes  de  suspicion  de  rinCection,  il  se  soil  expulsé 
un  moule  membraneux  du  larvnx. 

Coqueluche.  —  L'expectoration  acquiert  beaucoup  de  valeur 
dans  la  coqueluche.  Le  nom'risson.  qui  expectore  après  la 
toux  spasmodique,  a  la  coqueluche,  et  le  crachat  se  compose 
de  mucosité  bronchique,  de  salive  et  quelquefois  d'un  peu  de 
sang  ;  chez  la  plupart  des  malades,  il  est  suivi  de  vomisse- 
ments. 

On  peut,  comme  nous  lavons  dit,  rencontrer  le  crachat  dans 
les  bronchites  et  les  broncho-pneumonies  chroniques  :  dans  ces 
dernières  il  est  purulent,  quelquefois  mélangé  de  sang,  et  fétide. 
Dans  la  gangrène  pulmonaire,  l'expectoration  est  remplacée  par 
la  fétidité  de  l'haleine  :  on  doit  bien  vérifier  l'origine  de  cette 
fétidité  avant  d'aflirmer  l'existence  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Ouant  à  l'hémoptysie,  voir  le  chapitre  X. 

Les  procédés  chimiques  et  bactériologiques  de  l'examen  du 
«rachat  n'offrent  rien  de  particulier  en  pédiatrie. 

B.  Toux.  —  Le  timbre  de  la  toux  offre  une  gi"ande  impor- 
tance :  personne  ne  confond  la  toux  grasse,  profonde,  d'une  bron- 
chite étendue,  avec  la  toux  vibrante,  sèche,  quelquefois  aboyante, 
de  lésions  pharyngiennes,  par  exemple. 

Indépendamment  du  renseignement  que  fournit  ce  caractère 
(le  la  toux,  le  médecin,  qui  se  trouve  devant  un  pareil  symp- 
tôme, ne  doit  pas  seulement  examiner  le  thorax,  car  c'est  sou- 
vent du  pharynx  ou  des  amygdales  que  provient  le  signe  mor- 
bide indiqué. 

La  statistique  de  Porter  Parkixsox  est  instructive  à  cet  égard. 
Sur  700  enfants  de  six  mois  à  douze  ans  ayant  de  la  toux,  cet 
auteur  a  trouvé  : 

Lauginontation  cliionic|uo    ou   aigui-   des  aiiiyji- 

flalos,  dans 170  cas. 

Divers  degrés  do  bronchites,  dans 143    — 

La  constipation  dans (j9    — 

Des  gaslro-culérites  dans 58     — 

Dos  v('g('>laMoits  ciiirTHodos  dans 58    — 

I  '.t . 
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Des  pharyngites  dans ôl  cas. 

Des  vers  et  des  tenias  dans 30  — 

La  tuberculose  pulmonaire  dans 29  — 

Le  rachitisme  ilans 23  — 

La  coiiueluche  dans 23  — 

La  pneumonie  dans 18  — 

La  broncho-pneumonie  dans 11  — 

La  pleurésie  séreuse  dans 8  — 

La  laryngite  striduleuse  dans 3  — 

Des  laryngites  dans, :2  — 

Divers   :   épanchemenls  pleurétifpics .   lymphadé- 

nonic  dans 12  — 

En  additionnant  les  chiffres  des  1"^,  u''  et  6<^  lignes,  on  obtient 
le  total  de  279  cas  ;  cest-à-dire  que  sur  700  enfants  qui  tous- 
s  aient,  il  en  a  été  trouvé  279  dont  la  toux  provenait  du  larynx 
ou  des  amygdales. 

La  combinaison  de  la  toux  avec  d'autres  phénomènes  :  fièvre, 
point  de  côté,  phénomènes  de  percussion  et  d'auscultation, 
constitue  des  syndromes  de  grande  utilité  pour  le  diagnostic. 
Cependant,  comme  d'autres  S3'mptùmes  de  l'appareil  respira- 
toire, la  toux  peut  manquer  entièrement  au  début,  par  exemple, 
de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  infantiles.  Dans  le  croup, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu,  une  toux  rauque  et  la  voix  claire 
révèlent,  selon  Vahiot,  l'intégrité  des  cordes  vocales  inférieures. 
Quand  on  étudie  la  toux,  il  faut  vérifier  sa  périodicité,  son 
caractère,  et  les  phénomènes  morbides  qui  l'accompagnent. 

Toux  périodiques.  —  Pour  les  toux  périodiques,  on  ne  doit 
pas  oublier  qu'il  est  propre  aux  phénomènes  nerveux  de  mon- 
trer de  l'cxacerbalion  à  des  heures  régulières,  et  que,  par  consé- 
quent, la  périodicité  ne  veut  pas  toujours  dire  impaludisme. 
Celui-ci,  cependant,  peut  être  la  cause  d'une  toux  apparaissant 
invariablement  à  un  moment  donné.  On  observe  le  même  carac- 
tère de  périodicité  dans  le  faux  croup,  et  même  dans  les  quintes 
de  la  coqueluche,  les  toux  produites  par  une  névrose  et  la  toux 
spéciale  aux  enfants.  Celte  dernière  survient  seulement  la  nuit  : 
elle  fait  son  apparition  à  des  intervalles  réguliers  et  ne  surprend 
pas  le  petit  nuilade  dans  le  cours  de  la  journée. 

La  (juinlc  de  la  coqueluche  est  caractéristique  :  à  son  apjn-o- 
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(lie,  le  nourrisson  devient  inquiet;  il  pleure,  s'agite,  quelquefois 
commence  à  avaler,  et  devient  rouge,  comme  s'il  voulait,  en  fai- 
sant des  efforts,  à  tout  prix  éviter  la  crise.  Les  enfants  plus  âgés 
cherchent  un  point  d'appui,  et  c'est  une  position  significative  que 
celle  du  malade,  toussant,  congestionné,  une  des  mains  appuyée 
contre  le  mur.  D'autres  enfants  se  couchent,  d'autres  pleurent  et 
demandent  secours  aux  personnes  qui  les  entourent.  La  quinte  se 
compose  essentiellement  d'une  série  d'expirations  saccadées,  rap- 
jielant  en  quelque  sorte  le  chant  du  coq ,  et  suivies  d'une  inspiration 
.sifflante  et  longue  :  la  toux,  d'ahord  sèche  devient  grasse  à  la  fin. 
Les  expirations  subinlrantes,  se  rapprochent  de  plus  en  plus, 
jusqu'à  ce  que  survienne  l'inspiration  sifflante  ;  alors  les  yeux  se 
mouillent  et  il  se  produit  l'expectoration,  qui  termine  la  crise  et 
fait  pâlir  le  visage,  jusqu'alors  turgescent.  Les  quintes  peuvent 
se  succéder  à  de  courts  intervalles,  qui  ne  laissent  presque  pas 
derepos  au  petit  malade,  et  constituent  des  séi'ies  plus  ou  moins 
longues. 

IxFLUEXZA.  —  Les  enfants  atteints  d'influenza  peuvent  pré- 
.senter  une  toux  ayant  des  caractères  fort  semblables  à  ceux  de 
la  coqueluche.  Miguel  Couto  a  fait  ressortir  clairement  les 
caractères  du  diagnostic  : 


FACSSE    COQUELUCHE  GRIPPALE 

l'ersistance  de  divers  symp- 
lùme»  propres  à  l'influenza. 

La  loux  spasiïiodiiiue  Iranche 
corniucncc,  en  gOnéral,  du  Irui- 
siéinc  ou  sixième  jour. 

IClIcatleinlaussiLùtson  apofjéc. 

Les  acccs  prennent  rarement 
une  intensité  exagérée. 


Elle  tiansmel  par  contagion 
l'influenza,  sous  la  forme  d'une 
rie  ses  modalités. 

Llle  coïncide  avec  une  épidémie 
dinfluenza. 


COQUELUCHE 

-Mjsence  de  ces  symptômes. 

Période  catarrhalc  préalable 
de  12  jours,  en  moyenne. 

Hlle  présente  des  acmés. 

En  général,  les  accès  sont  vio- 
lents; ils  peuvent  produire  des 
accidents  tels  que  fépistaxis, 
riiéraorrhagie  conjonctivale,  des 
hémoptysies,  etc. 

Elle  transmet  la  coqueluche. 


Elle  coïncide  avec  une  l'pidé- 
mie  de  coqueluche. 
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Pharyngite  CHRONtoiE.  —  La  toux  de  la  pharyngite  chronique 
des  enfants  d'un  certain  âge  est  sèche  et  accompagnée  de  temps 
en  temps  de  lexpulsion  d'une  mucosité  grisâtre,  semblable  à 
celle  de  l'adulte.  Mais  chez  le  nourrisson,  elle  peut  se  révéler 
par  des  phénomènes  rappelant  la  coqueluche  :  des  quintes  de 
toux  spasmodique,  suivies  parfois  de  A'omissements  et  accompa- 
gnées de  l'expulsion  d'une  mucosité,  qui  peut  être  striée  du  sang. 

Le  diagnostic,  qui  parait  tout  d'aboi'd  dilficile,  ne  lest  pas  en 
réalité.  L'examen  local  du  pharynx  lève  tous  les  doutes;  mais, 
alors  même  qu'il  n'y  serait  pas  procédé,  il  faut  observer  que, 
dans  la  pharyngite  chronique,  il  n'existe  pas  de  catharre  pré- 
monitoire de  la  coqueluche.  Souvent  il  manque,  d'ailleurs,  à  la 
pharyngite  chronique  la  toux  avec  reprise,  caractère  qui  est 
d'une  très  grande  importance,  outre  la  notion  de  contagion, 
d'épidémie,  propre  à  la  coqueluche. 

AuÉNOPATHIE    TRACHÉO-BRONCHUJUE.     —  DaUS    la    tOUX    COqUClu- 

chojde  de  l'adénoputhie  trachéo-bronchique,  il  manque  égale- 
ment la  reprise  bruyante  et  silîlante,  et,  en  outre,  il  est  rared'ob- 
sei'ver,  après  la  crise,  l'expectoration  filante  et  les  vomissements. 
Mais  ces  caractères  ne  sont  pas  infaillibles,  aussi  doit-on  baser  le 
diagnostic  sur  la  marche  propre  de  la  coqueluche  et  celle  de 
l'adénopathie  trachéo-bronchique,  ce  qui  peut  se  résumer  comme 
il  suit  : 


ADENOPATHIE    TRACHÉO  -  BRO.NCHIiJl  E 

Maladie  à  marche   irrégulièio. 

Hcsph'ation  et  voix  non   iior- 
iiiiilci  outre  les  (juinlos. 
Souvent  accompagnée  de  lièvre. 

l/clat  général  s'en  ressent. 

La  percussion  et  ryuscuitution 
révt'-lent  la  maladie. 


COrtlTELlCHE 

-Maladie  à  i)ériodes  nettes  :  ca- 
turrlialc.  des  quintes  et  de  déclin. 

Ilcspiratiun  et  voix  normales 
entre  les  quintes. 

.\l)yrétl(|ue.  à  moins  de  com- 
plications. 

Souvent  l'état  général  se  con- 
serve bon. 

La  percussion  et  rauscultalion 
sont  muettes. 


La  plus  grande  dilTiculté  correspond  aux  cas  où  coexistoni 
les  deux  affections  :  les  coqueluches  prolongées  se  terminent 
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par  la  tuméfaction  des  ganglions  bronchiques.  Les  signes  pliy-  ' 
siques  de  percussion  et  d'auscultation  prennent  alors  une  grande 
valeur. 

Toux  et  douleur.  —  La  toux  peut  provoquer  de  la  douleur, 
el  ixllo  douleur  n'est  aucunement  liée  à  la  maladie  respira- 
toire :  un  enfant  attaqué  dotalgie,  par  exemple,  sentira  les 
douleurs  s'exaspérer,  non  seulement  par  suite  d'un  mouvement 
de  déglutition,  mais  lors  des  mouvements  déterminés  par  la 
toux.  Si  Ihypothùse  de  lotalgie  se  présente  à  l'esprit  du  méde- 
cin, il  établira  facilement  son  jugement.  Dans  cette  affection, 
comme  on  le  sait,  la  douleur  est  déterminée  par  la  compres- 
sion du  tragus. 

On  n'observe  pas  chez  l'enfant  la  même  crainte  de  tousser 
ijue  chez  le  pneumonique  adulte  ;  dans  le  premier  âge,  la  sensi- 
bilité du  thorax  est  principalement  notable  à  la  pression. 

L'auscultation  provoquée  de  la  toux  a  la  même  valeur  en 
pédiatrie  que  dans  la  clinique  générale. 

Dans  l'examen  de  l'enfant,  la  toux  a  l'avantage,  par  suite  des 
larges  inspirations  qu'elle  provoque,  d'aider  à  la  perception  de 
bruits,  jusqu'alors  latents  pour  l'oreille  de  l'observateur. 

La  toux  peut  s'observer  : 

a.  Dans  les  amygdalites,  dans  les  altérations  du  pharynx,  de 
tout  l'anneau  de  Waldever. 

i.  Dans  les  laryngites  :  rauque  souvent  au  début,  elle  peut 
arriver  à  l'enrouement,  dans  les  laryngites  non  diphtériques. 
Dans  ces  dernières,  le  caractère  propre  de  la  toux  et  de  l'enroue- 
ment est  d'être  progressifs.  Dans  la  laryngite  spasmodique,  la 
loux  précède,  accompagne  et  suit  les  crises  de  suffocation  : 
ille  est  sèche,  rauque,  sonore,  aboyante,  se  reproduisant  par 
quinte  dans  les  intervalles  des  accès,  et,  après  que  ceux-ci  ont 
disparu,  elle  devient  humide,  grasse,  catarrhale.  Les  caractères 
(le  la  toux,  bien  qu'ayant  de  la  valem*,  ne  suflisent  pas  par  eux- 
mêmes,  on  doit  le  remaniuer,  pour  établir  le  diagnostic  d'avec 
le  croup. 

-;.  Dans  la  trachéo-bi'onchite;  sèche  et  spasmodique  au  début, 
l'Ile  devient  crasse  lors  de  la  résolution. 
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0.  Dans  la  broncho-pneumonie.  Les  caractères  de  la  toux  dans 
cette  affection  dépendent  des  conditions  de  son  invasion,  selon 
(luellealicu  par  le  larynx  ou  par  les  grosses  bronches  ;  lorsqu'il 
y  a  de  la  bronchiolite,  la  toux  est  presque  toujours  sèche  au 
début  et  ensuite  humide.  Elle  est  humide  et  a  le  timbre  étouffé 
dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie,  ce  qui  constitue  un 
pronostic  défavorable. 

La  toux,  dans  la  broncho-pneumonie,  peut,  sans  complication 
de  coqueluche  antérieure,  se  manifester  par  des  symptômes  de 
toux  spasmodique,  avec  quintes  terminées  par  le  sifflement. 

e.  Dans  la  pneumonie  lobaire.  Elle  précède  de  quelques  jours 
la  maladie  (mais  pas  toujours),  et  est  sèche  au  début,  fx'équente 
dans  le  cours  de  la  maladie,  et  humide  lors  de  sa  résolution. 
Dans  la  pneumonie  du  sommet,  elle  est  particulièrement 
«  courte,  petite,  sèche,  l'éitérée,  quelquefois  sourde,  d'autres 
fois  écrasante,  déchirante  ou  un  peu  rauque  ».  (Sanné)  Elle  est 
souvent  quinteuse. 

^.  Dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  dés  le  début  de  la  maladie. 
Elle  peut,  cependant  manquer  alors  et  n'apparaître  que  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour  ;  elle  est  sèche,  fatigante,  quel- 
quefois quinteuse.  Dans  les  transformations  purulentes  et  dans 
la  pleurésie  purulente  d'emblée,  la  toux  est  ou  devient  rare,  sur- 
tout dans  les  cas  latents  communs  dans  l'enfance. 

r,.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  :  toux  sans  caractères  par- 
ticuliers. 

D'après  ce  qui  précède,  et  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  propos 
du  syndrome  coqueluchoïde,  on  voit  que  la  toux  quinteuse  est 
très  commune  chez  les  enfants  :  on  peut  dire  qu'elle  apparaît 
dans  toutes  les  affections  laryngiennes  bronchiques  ou  pulmo- 
naires. 

La  toux  manque  dans  l'œdème  de  la  glotte,  ce  qui  est  très 
important. 

Toux  des  filles.  —  A  l'approche  de  la  puberté,  les  filles  pré- 
sentent parfois  une  toux  aboyante,  décrite  par  Andrew  Clarck. 
Cette  toux  aboyante  revêt  la  forme  d'accès,  après  lesquels  est 
émise  une  urine  limpide. 
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Il  s'agit  probablement  de  phénomènes  hj-stériques  ou  cho- 
réiques,  comme  le  croit  Gowers,  qui  les  a  rencontrés  chez  des 
enfants  du  sexe  masculin,  et  les  relie  également  à  des  pratiques 
solitaii'es.  Le  substratum  anatomique  parait  consister  en  con- 
vulsions des  muscles  du  larynx. 

C.  Ponction  exploratrice.  ^Lorsqu'on  soupçonne  un  épan- 
chement  plourélique  et  que  l'on  juge  sa  vérification  nécessaire, 
la  ponction  s'impose  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  le  seul  signe 
positif. 

Les  soins  d'asepsie,  relativement  au  chirui'gien,  aux  instru- 
ments et  au  patient,  sont  d'une  absolue  nécessité. 

La  ponction  exploratrice  (la  seule  qui  nous  intéresse  icij  doit 
se  faire  à  la  ligne  axillaii-e  postérieure,  un  peu  au-dessus  du  point 
d'élection  pour  l'adulte,  dans  le  o*^  ou  le  6°  espace  intercostal. 
11  n'est  pas. indispensable  que  le  petit  malade  soit  hors  du  lit;  il 
peut  y  rester,  couché  sur  le  cùté  opposé.  L'examen  histologique 
du  liquide  recueilli  fournira  une  contribution  de  grande  valeur  ; 
quant  à  l'examen  bactériologique,  il  est  indispensable,  même 
dans  le  cas  de  pleiu'ésie  consécutive  à  une  pneumonie  et  malgré 
toutes  les  probabilités  qu'il  y  a  de  rencontrer  du  pneumocoque 
de  Friedlander. 

D.  Pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  on  peut 
utiliser  :  l^l'iodure  de  potassium,  qui  rend  patents,  par  suite  de 
la  fluidité  des  sécrétions  bronchiques,  les  phénomènes  acous- 
tiques; 2*^  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  et  de 
tuberculine,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  au  chapitre  I.  Les 
injections  de  tuberculine  tendent  à  gagner  du  terrain  dans  la 
pratique  médicale;  3°  la  séro-réaclion  (Chapitre  X).. 

E.  Les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  sont  très  fréquentes 
dans  la  première  année  de  la  vie.  Nous  avons  déjà  indiqué, 
dans  leurs  paragraphes  respectifs,  les  caractères  différentiels  des 
affections  du  nez  et  du  larynx  ou  de  la  glotte.  Nous  rappellerons 
ici  quelques  points  qu'il  importe  de  noter  dans  le  diagnostic  des 
lésions  des  bronches,  des  poumons  et  de  la  plèvre. 

1"  La  pneumonie  revêt  plusieurs  modalités  : 

a.  Chez  le  nouveau-né,  il  est  possible  de  la  rencontrer  sous  la 
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rorme  de  pneumonie  blanche  syphilitique.  Elle  évolue  sans  fièvre, 
ainsi  que  les  phlegmasies  pulmonaires  chez  les  nouveau-nés 
débiles,  chez  les  préniiilurés,  chez  les  atrophi<iues,  où  ces  der- 
nières alToclions  peuvent  même  présenter  de  Ihypothermic.  Lu 
différenciation  avec  latélectasie  se  base  sur  les  points  suivants  : 


PNEUMONIE    BLANCHE 

ApyrL'liquc. 

Matiti'  et  affaiblissement  de  la 
respiration  presque  toujours  uni- 
latr-ralcs. 

Dypsnéc  sans  accùs  constants 


AÏEI.ECTASIE 

Apyréti(|uc. 

Matité  et  airaiblissenicnt  (Je  la 
respiration,  localisés  aux  bases,  et 
disparaissant   par    l'insufflation. 

Dyspnée  avec  accès  constants 
d'apnée:  cyanose,  état  syncopal.   l  d'apnée. 

La  pneumonie  septique  des  nouveau-nés  est  également  presque 
toujours  apyrétique  ;  elle  constitue  une  complication  survenant 
après  l'infection  générale.  Cette  complication  se  manifeste  par 
des  hémorrhagies,  par  des  ictères,  par  ces  deux  symptômes,  à 
la  suite  desquels  apparaît  une  dyspnée,  entraînant  la  matité 
bilatérale  des  poumons  et  l'absence  de  murmure  vésiculaire 
dans  cette  zone.  Si  la  matité  se  montre  absolue,  il  y  a  lieu  de 
penser  ù  une  pleurésie,  fréquemment  i)urulente. 

Les  pneumonies  acquises  des  nourrissons  attaquent  en  général 
les  enfants  vigoureux.  Parmi  les  éléments  de  grande  valeur 
pom*  le  diagnostic,  on  doit  compter  la  courbe  thermique,  le  rap- 
port entre  le  pouls  et  la  respiration  et  l'examen  du  sang,  — 
circonstances  dont  il  faut  tenir  compte  (juand  l'examen  local 
n'a  pas  suffi  à  établir  le  jugement  médical. 

La  pneumonie  abortive  et  la  pneumonie  migratrice  peuvent 
être  considéi'ées  comme  des  congestions  pulmonaires;  sans  répé- 
tition dans  le  premier  cas  ;  avec  répétition  dans  le  second, 

La  pneumonie  gastrique  offre  quelques  difficultés  à  être 
reconnue.  C'est  une  maladie  aiguë,  qui  débute  par  des  phéno- 
mènes gastriques  douloureux  et  de  la  diarrhée,  ce  qui  peut  faire 
penser  à  une  entérite  infectieuse,  les  affections  de  ce  genre  étant 
très  fréquentes  chez  le  nouveau-né.  Un  doit  peser  alors  ces  points 
importants  :  l'insuccès  de  la  médication  du  côté  de  l'appareil 
digestif,  la  courbe  thermique  cl  le  rap|tort  entre  le  pouls  et  la 
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respiration,  en  outre  des  phénomènes  sthétlioscopiques,  qui 
peuvent  se  révéler,  si  on  les  recherche  avec  soin. 

Dans  la  seconde  enfance,  l'erreur  n'est  pas  facile,  mais  elle 
peut  cependant  se  produire.  Le  cas  suivant,  cité  par  Pat.ieh.  est 
d'une  telle  éloquence  qu'il  mérite  d'être  transcrit,  même  dans 
un  livre  comme  celui-ci  qui  n'est  pas  un  ouvrage  de  clinique. 

Un  enfant  de  six  ans  présentait,  depuis  dix  jours,  des  troubles 
iligestifs,  quand,  à  la  suite  de  frissons,  il  lui  survient  une  fièvre 
de  40"  et  des  douleurs  abdominales  très  violentes,  avec  consti- 
pation. 

L'examen  des  poumons  à  l'auscultation  ne  révèle  rien  qui 
indique  la  souffrance  de  ces  organes.  Malgré  la  médication,  le 
même  état  grave  persiste  pendant  trois  jours.  Le  quatrième 
jour,  on  ouvre  le  ventre,  et,  d'après  le  diagnostic  établi  de  lésion 
de  l'appendice,  on  va  à  la  recherche  de  ce  dernier.  Le  péritoine 
et  l'appendice  sont  intacts;  la  mort  survient  le  lendemain. 
L'autopsie  révèle  un  épanchement  purulent  dans  la  plèvre;  pro- 
cessus de  pieuro-pneumonie. 

Les  signes  nets  de  pneumonie  peuvent  être  tardifs  dans  les 
i'ormes  gastriques,  mais  il  est  très  rare  qu'ils  fassent  défaut. 
C'est  ce  qui  arrive,  en  général,  dans  la  forme  cérébrale  de  la 
phlegmasie  lobaire  du  poumon.  Les  symptômes  méningitiques 
ouvrent  la  marche,  mais  ils  disparaissent  ensuite  pour  laisser 
la  pneumonie  se  dessiner  de  façon  évidente. 

Le  fait  peut,  toutefois,  ne  pas  se  produire,  et  la  maladie  pour- 
suivre sa  marche  avec  des  symptômes  de  méningite.  Dans  ce 
ras,  on  ne  doit  pas  oublier  :  la  ponction  de  Ql'inke,  si  souvent 
révélatrice  (chapitre  III),  et  la  courbe  thermique,  qui  n'est  sem- 
l)lable  à  celle  de  la  pneumonie  que  dans  la  méningite  purulente, 
d'anamnèse  connue. 

2°  Les  broncho-pneumonies  congénitales  ont  les  mômes  ori- 
i-'ines  et  présentent  les  mêmes  particularités  que  les  pneumonies 
rongénitales. 

Dans  les  broncho-pneumonies  acquises,  il  y  a  à  considérer  la 
forme  à  bronchite  capillaire  et  la  pseudo-lobaire,  et  comme 
intermédiaire  entre  elles,  la  broncho-pneumonie  à  foyers  dissê- 
iiiinés.  Toutes  ces  formes  sont  secondaires,   en  général,  à  des 
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traclico-hronrhites,  quelles  accompagnent,  ou  non,  des  infections 
aigu» 'S. 

Pour  la  délimilalion  des  deux  formes  extrêmes,  il  importe  de 
remarquer  les  circonstances  suivantes  : 


BRONCIIIOLITE 


Percussion  négative. 

Rûles  lins,  crépitants  ou  siiji- 
lants.  sans  fixation  aux  points  où 
ils  se  produisent. 


BROXi:HO-PNEr.MONIE  PSEL"DO-LOB.\IRE 

Matité. 

Râles  fi.xes  :  les  inspirations 
profondes  ne  les  font  j)as  dispa- 
railro. 


La  marche  irrégulière,  révolution  saccadée,  le  peu  de  fixité 
des  phénomènes  stéthoscopiques,  les  alternatives  de  mieux  et 
d'aggravation  dans  le  processus  suhaigu,  qui  est  le  plus  fréquent 
de  Taffection,  plaident  en  faveur  de  la  broncho-pneumonie  à 
foyers  disséminés. 

Quant  au  diagnostic  entre  la  broncho-pneumonie  à  foyer 
localisé  à  la  base  et  la  pleurésie,  on  doit  noter  les  différences 
qui  suivent  : 


BRONCHO-PNEIMOME 


PLEIRESIE 


/  Enanic'TO 

et 
\    en  bas. 


Bronciioplioiiic. 

Respiration  bronchi- 
que. 

Augmentation  de  vi- 
brations tlioraci- 
ques. 

La  matité  ne  s'étend  pas  en 
avant,  ni  vers  les  parties  laté- 
rales du  thorax. 

11  nv  a  pas  <ie  phénomènes  dou- 
loureux à  la  suite  de  l'effort  du 


Bronchophonie. 

Respiration  bron-       /  Au-dessus 
chiijue.  f  de  la  zone 

Augmentation  de  vi-  l         de 


thoraci- 


matité. 


brations 
ques. 

La  matité  peut  s'étendre  en 
avant  et  vers  les  parties  laté- 
rales du  thorax. 

il  existe  souvent  des  phéno- 
mènes douloureux  à  la  suite  de 
luIVort  du  cri. 


3"  Le  diagnostic  de  la  pleurésie  n'a  pas  toujours  autant  d'élé- 
ments favorables.  Nous  avons  déjà  signalé  plus  dune  fois  la 
façon  insidieuse  dont  débute  la  pleurésie  infantile,  qui  revêt  la 
symptomatologie  la  plus  étrange,  en  outre  de  ce  qui  a  trait  aux 
vibrations  thoraciques,  à  l'auscultation,  peu  révélatrice,  et  à  la 
percussion,  qui  est  de  si  grande  valeur  pour  reconnaître  ce  type 
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nosologique.  Le  signe  du  sou,  dès  qu'il  est  perçu  dans  toute  sa 
pureté,  ainsi  que  l'a  démontré  le  professeur  Moussous,  ne  permet 
rhésitation  qu'entre  l'épanchement  pleurétique  et  la  spléno- 
pneumonie,  dont  la  délimitation  a  été  clairement  indiquée  dans 
les  pages  précédentes. 

Comme  élément  de  précaulion,  nous  rappellerons  seulement 
que  l'on  doit  toujours  rechercher  la  pleurésie  dans  le  jeune  âge 
et  ne  l'exclure,  quels  que  puissent  être  les  symptômes  contra- 
dictoires qui  se  présentent,  qu'après  un  examen  méthodique  et 
bien  réfléchi. 

4"  Quant  aux  bi'onchites  aiguës,  nous  avons  déjà  signalé  leurs 
symptômes,  lors  de  l'examen  analytique  de  la  percusssion  et  de 
l'auscultation  de  l'appareil  respiraloirc. 

La  dilatation  bronchique  n'entraîne  pas  des  vomiques  dans 
l'enfance.  Il  arrive  que  des  enfants  en  état  apparent  de  santé 
et  ayant  une  toux  chronique,  fréquemment  consécutive  à  la 
coqueluche,  à  la  grippe,  aux  fièvres  exanthématiques,  présen- 
lenl  à  l'auscultation  des  signes  cavitaires.  11  leur  survient  par- 
fois une  fébricule  vespérale,  et  tout  contribue  à  faire  pencher  du 
côté  de  la  tuberculose  le  jugement  du  médecin  inexpérimenté. 

Ce  diagnostic  est  cependant  contredit  par  l'état  florissant  du 
malade,  et  surtout,  par  l'absence  des  bacilles  dans  l'expectora- 
tion. 

§  5.  —  Thymus 

Anatomie.  —  Le  thymus  date  du  deuxième  mois  de  la  vie 
embryoïmairc.  11  se  développe  graduellement,  de  façon  à  pré- 
senter un  grand  développement  à  la  naissance  de  l'enfant  et  son 
augmentation  de  volume  continue  ensuite,  mais  en  proportion 
restreinte  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans.  Après  avoir  atteint  ce 
maximum,  l'organe  le  conserve  jusqu'à  l'âge  de  neuf  à  dix  ans, 
il  diminue  alors  progressivement  jusqu'à  l'époque  de  la  puberté 
où  il  est  pres(|ue  disparu.  Il  peut  cependant  persister,  et  Klebs 
attribue  à  ce  fait  l'acromégalie. 

Le  thymus  se  compose  de  deux  lobes  symétriques  et  aplatis  ; 
divisés  à  leur  tour  en  lobules  ;   ils  sont   réunis  en  un  canal 
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commun  el  reliôs  par  du  lissu  conjonclif  et  un  grand  nombre 
de  vaisseaux  sang\iins.  L'organe  renferme  des  vésicules,  de  3  à 
8  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre,  et  qui  sécrètent  un 
liquide  lactescent,  un  peu  acide.  Ce  liquide  est  constitué,  d'après 
Friedleber,  par  de  l'eau  contenant  de  l'albumine,  du  gluten,  de 
la  graisse,  des  sols  minéraux,  du  sucre,  de  l'acide  lactique,  une 
matière  pigmcntaire  et  de  l'iiypoxantine.  Ilistologiquement  le 
thymus  présente  des  noyaux  libres,  à  cellules  épithéliales,  pâles 
ou  granuleuses  à  un  seul  noyau,  et  souvent  quelques  corpus- 
cules arrondis  particuliers,  formés  de  stratus  concentriques  et 
infiltrés  d'une  substance  granuleuse,  corps  concentriques  du 
thymus,  qui  sont  considérés  comme  des  follicules  fermés  en  voie 
de  destruction  (Burxs). 

A  la  naissance,  le  thymus  pèse  environ  4  grammes,  ce  chiffre 
peut,  toutefois,  être  dépassé.  Lorey  a  fixé  pour  cet  organe  les 
ihiffres  suivants  : 

Grammes. 

De  la  naissance  à  2  mois 3,62 

De    2  à  4     mi.is 3.9 

De    4  à  6       — 3,4 

De    6  à  9       — 2.0 

Do    9  à  18     — 4.0 

De  18  à  24     — 3.8 

De  24  à  Sf,   ans 7.0 

Do    3  à  4       — 3.0 

Do    4  à  0       — 3.0 

Physiologie.  —  Le  thymus  ne  forme  pas  partie  intégrante  de 
l'appareil  respiratoire,  mais  il  présente  avec  ce  dernier  tant  de 
connexions,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  l'anatomie  du  thorax 
que  dans  la  pathngénie  du  spasme  de  la  glotte,  que  son  étude 
doit  figurer  naturellement  dans  ce  chapitre. 

Les  recherches  expérimentales  de  Friedleber  paraissent 
démontrer  que  le  thymus  joue,  dans  le  cours  de  son  développe- 
ment, le  rôle  de  préparateur  du  sang  et  de  la  formation  subsé- 
quente du  tissu  osseux,  et  d'autres  tissus  dans  une  moindre 
proportion.  C'est  un  conservateur  de  la  lymphe  ;  il  sort  à  la 
nutrition  et  au  développement  de  l'organisme  en  voie  d'accrois- 
sement. 
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Pathologie.  — Au  point  de  vue  pathologique,  Torgane  occupe 
une  place  intéressante  en  pédiatrie,  car  c'est  à  lui  qu'on  a 
attribué,  quand  il  s'hypertrophie,  le  spasme  de  la  glotte,  ques- 
tion encore  controversée,  toutefois,  entre  les  spécialistes. 


(iuAwrrz  a  démontré  ijuc  l'espace  entre  le  sternum  et  la 
rolonne  vertébrale,  chez  le  nouveau-né,  est,  en  moyenne,  de 
2  centimètres,  et  que  le  thymus  peut,  par  conséquent,  dès  qu'il 
augmente  de  volume,  comprimer  facilement  la  trachée.  Le 
même  auteur  n'a  trouvé  que  l'hypertrophie  du  thymus  comme 
lésion  anatomique,  dans  des  cas  de  mort  subite  d'enfants.  Mais 
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Paltalf  atti'ihiie  l'issue  funeste,  dans  les  mêmes  cas,  à  une 
dialhèse  Ivmphalique  générale,  dont  Ihypertrophie  tliymique 
serait  un  phénomène  :  et  Scheele  affirme,  après  des  expériences 
cadavéï'iques,  quil  faudrait  le  poids  d"un  kilogramme  pour 
aplatir  la  trachée. 

Cette  compression  existe,  cependant,  chez  l'enfant  vivant, 
comme  l'a  prouvé  une  autopsie  pratiquée  par  Mahfax;  et  Bexecke 
a  fait  voir  que  le  phénomène  rencontre  des  conditions  de  facile 
réalisation  dans  la  flexion  de  la  tête  en  ariiére,  la  trachée  étant 
alors  comprimée  par  le  thymus  en  hypertrophie.  D'ailleurs, 
comme  le  dit  Pott,  la  trachéotomie  n'est  d'aucune  ressource 
dans  le  spasme  glottique  avec  hypertrophie  du  thymus,  —  ce  qui 
plaide  en  faveur  de  l'influence  pathogéni([ue  de  l'hyperplasie,  et 
l'on  peut  comprendre  que  celle-ci  agisse  comme  un  ganglion 
augmenté,  à  la  façon,  au  moins,  d'une  excitation  péiùphérique, 
et  exerce  une  influence  funeste  sm"  la  circulation  et  la  respiration. 

Il  est  certain  que  la  constitution  lymphatique  a  une  valeur 
prédisposante,  mais  l'hyperplasie  thymique,  en  comprimant  de 
gros  vaisseaux,  comme  l'artère  pulmonaire,  et  la  partie  supé- 
rieure du  cœur,  peut  jouer,  comme  le  pense  Pott,  un  rôle  impor- 
tant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'augmentation  du  thymus  oflre  une  valeur 
pathogéniquo. 

Le  thymus  se  trouve  situé  derrière  le  sternum,  dont  la  ligne 
médiane  ne  coïncide  pas  toujours  avec  celle  de  cet  organe,  de 
sorte  qu'on  peut  le  rencontrer  plus  d'un  côté  que  de  l'autre  du 
sternum.  Son  sommet  correspond  au  bord  supérieur  du  manu- 
brium:  sur  les  côtés,  il  est  susceptible  de  déterminer  la  matité 
dans  le  2*^  espace  intercostal  gauche,  s'il  est  dévié  vers  la  gaucho, 
et  au  niveau  du  'i*^  ou  du  troisième  espace  intercostal  droit,  s'il 
est  dévié  vers  la  droite.  Intérieurement,  il  est  difficile  de  séparer 
la  matité  d'origine  thymique  de  la  matité  cardiaque  chez  le 
jeune  enfant. 

L'organe  recouvre  une  partie  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  et 
sa  présence  derrière  le  sternum  est  cause  que  les  rapports  des 
lames  de  la  plèvre  ne  sont  pas  identiques  chez  l'adulte  et  le  nou- 
veau-né. 
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L'iiypeiirophie  du  lliviuus  fait  partie  de  l'état  lymphatique 
d'EscHERicH,  syndrome  caraclérisé  par  laugmeiatation  de  volume 
du  Ibie,  l'hypertrophie  des  éléments  hmphoïdes  et  des  ganglions 
lymphatiques,  un  léger  degré  de  rachitisme  et  l'aspect  pâteux 
général.  C'est  à  cette  cause  que  l'on  attribue  certaines  morts 
subites  des  nourrissons. 
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CHAPITRE  VII 

APPAREIL   UROPOKTIOUE 


L'appareil  uropoétique  exerce  intégralement  ses  fonctions  dès 
les  premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine,  car,  en  définitive,  il 
est  presque  organiquement  constitué,  malgré  les  particularités 
anatomiques  qu'il  revêt  dans  l'enfance. 

Notions  anatomiques.  ^  Ces  particularités  consistent  en 
une  dillérence  dans  le  poids,  le  volume  et  même  la  structure 
rénale,  et  une  difféi-ence  dans  la  conformation  et  la  position  de 
la  vessie. 

Les  reins  sont  proportionnellement  plus  vtdumincux  que  ••hcz 
l'adulte  ;  tandis  que  le  l'apport  entre  leur  poids  et  celui  du  corps 
est  représenté  chez  ladulte  par  1  :  22b,  il  est,  chez  l'enfant, 
de  1  :  82,  suivant  Huscke  et  Kôluker.  Les  reins  pèsent  de  12  à 
30  grammes,  et  jusqu'à  3  ans,  terme  moyen,  présentent  une 
surface  creusée  de  sillons,  formant  des  lobes,  correspondant  aux 
pyramides.  La  substance  médullaire  prédomine  sur  la  substamc 
•  orticale  ;  d'après  les  mensurations  de  Tout,  ce  l'ait  se  produit 
dans  la  proportion  de  56  :  21,'). 

Les  rapports  et  la  position  du  rein  nollrent  rien  de  particu- 
lier, sauf  cependant  la  capsule  surrénale,  dont  la  forme  se  rap- 
proche d'ime  pyramide  triangulaire,  et  qui  recouvre  un  tiers  de 
la  superficie  de  l'organe.  Contrairement  à  ce  (jui  a  lieu  chez 
l'adulte,  Ballantynk,  croit  (jue  le  rein  gauche  n'est  ni  plus  élevé 
ni  plus  long  que  le  rein  droit.  Le  bile  correspond  au  niveau  de 
la  2"  vertèbre  lombaire. 

Chez  l'enfant,  la  vessie  est  oblongue,  accuminée,  sans  bas-fond. 
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s'élevanl  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Sa  petitesse  expli- 
i|ue  les  fréquentes  mictions  des  premiers  temps.  La  face  anté- 
rieure, qui  n'est  pas  couverte  par  le  péritoine  et  est  en  rapport 
avec  la  paroi  abdominale,  a  la  forme  triangulaire. 

Quant  au  fonctionnement  et  à  la  structure,  l'étude  des  uretères 
ne  mérite  pas  de  mention  spéciale,  et,  en  ce  qui  concerne  la 
conformation  extérieure  des  organes  génito-urinaires  des  deux 
sexes,  nous  dirons  en  amplifiant  la  phrase  de  de  Saint-Germain, 
qu'il  y  a  disposition  urinaire  plutôt  que  génitale.  L'urèthre 
comporte  la  sonde  n'^  10  de  l'échelle  anglaise  (Ballaxtyne). 

11  y  a  projection  antérieure  du  jet  d'urine,  ce  qui  est  dû  à  la 
situation  du  méat  urinaire  sur  un  plan  vertical. 

Les  maladies  de  l'appareil  uropoétique  et  les  affections  de 
localisation  organique  diverse,  exigent  la  connaissance  pratique 
de  l'urologie  clinique.  Ce  chapitre  si  important  de  la  séméiotique 
infantile,  est  cependant  généi'alement  négligé,  soit  par  suite 
de  la  croyance  que  les  désordres  de  la  fonction  uropoétique 
sont  peu  fréquents  dans  l'enfance,  soit  à  cause  de  la  difficulté, 
très  fréquente,  que  l'on  trouve  à  recueillir  le  liquide  nécessaire 
à  l'examen. 

Appareil  pour  recueillir  l'urine  des  nourrissons.  —  Dans  ce  but 
on  emploie  des  appareils  en  caoutchouc,  appropriés  au  sexe  du 
[letit  malade,  ou,  à  leur  défaut,  un  petit  cathéter,  qui  ne  fait 
"ourir  aucun  danger,  quand  il  est  introduit  avec  précaution.  Il 
f.->t.en  tout  cas,  préférable  d'obtenir  l'urine  par  le  cathétérisme. 
que  de  laisser  une  éponge  en  contact  avec  les  parties  génitales, 
méthode  ancienne  et  qui  offre  des  inconvénients,  principalement 
pour  les  recherches  microscopiques  ultérieures. 

On  ne  peut  pas  non  plus  recommander  la  façon  de  recueillir 
l'iu'ine  pour  l'examen  en  laissant  l'enfant  sur  un  drap  imper- 
méable, d'où  l'urine  coule  par  inclinaison.  Nous  ne  dii'ons  pas  de 
même  en  ce  qui  concerne  le  conseil  de  d'EspiNE  et  Picot,  qui 
>e  réduit  à  faire,  toutes  les  fois  qu'il  est  possible,  après  un  inter- 
valle de  sommeil,  une  pression  méthodique  de  haut  en  bas  sur 
II'  fond  de  la  vessie.  Par  ce  moyen,  disent  ces  auteurs,  on  obtient 
f.icilement  de  l'urine  pour  l'analyse  et  le  procédé  est  si  simple 
que  les  nourrices  elles-mêmes  peuvent  l'exécuter. 
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Un  moyen  également  pratique  d'obtenir  l'm'ine  consiste  à  pro- 
voquer l'évacuation  des  fèces  à  l'aide  d'un  suppositoire  ou  d'un 
lavement  et,  au  moment  opportun,  à  recueillir  le  liquide  vési- 


Fig.  50. 
Appareil  à  recueillir  l'urine  des  nourrissons  (garçons). 


cal,  dont  l'émission  (sauf  dans  des  cas  exceptionnels)  se  fait 
•généralement  en  même  temps  que  la  défécation  (D""  Olinto.  de 
Porto  Alecre). 

Tous  ces  mo^'ens  n'ont  d'indication,  personne  ne  l'ignore,  que 
dans  les  premières  époques  de  rcxislencc.  Plus  tard,  les  moyens 
sont  aussi  simples  que  chez  l'adulte,  et,  suivant  l'éducation,  les 
enfants  demandent  eux-mêmes,  plus  ou  moins  tard,  à  satisfaire 
leurs  exigences  naturelles. 
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Premières  mictions.  —  L'enfant,  sauf  dans  des  circonstances 
peu  fréquentes  au  cours  de  l'accouchement,  —  urine  rare- 
ment il  l'occasion  de  la  naissance.  Après  la  naissance,  on  ne 


1-ig.  bl. 
Appareil  à.  nicucillir  l'urine  des  nourrissons  (filles) 


doit  pas  considérer  comme  pathologique  le  fait  do  voir  s'écou- 
ler quelques  heures  avant  la  première  miction ,  car,  sans 
cause  morbide  appréciable,  celle-ci  peut  ne  se  produire  que  24 
ou  même  jusqu'à  48  heures  après  la  naissance.  Ce  qu'il  y  a. 
dans  ces  cas,  ce  n'est  pas  rétention  d'urine,  mais  presque  tou- 
joiu-s  absence  de  sécrétion,  qui  dépend,  —  d'après  l'opinion 
de  quelques  auteurs  —  du  manque  d'ingestion  régulière  de 
liquides. 

l'O. 
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Berti  a  signalé  des  cas  très  intéressants,  et  jusqu'ici  incom- 
plètement étudiés  d'insuffisance  urinaire  chez  des  nouveau- 
nés. 

Quantité.  —  La  quantité  émise  diffère  dans  l'enfance  suivant 
l'âge. 

Les  recherches  de  Dohrn,  de  Martin  et  de  Ruge,  par  exemple, 
donnent  8  à  9  centimètres  cubes,  comme  la  quantité  de  chaque 
émission  vésicale  du  nouveau-né,  mais  les  oscillations  de  ce 
chiffre  ne  peuvent,  d'après  Berti,  faire  conclure  au  degré  de 
vigueur  ou  de  faiblesse  de  l'enfant,  de  même  qu'il  serait  faux 
d'en  inférer  un  corollaire  quelconque,  relativement  au  chiffre 
des  jours  suivants  :  ce  que  l'on  peut  établir,  en  général,  et  ce 
qu'il  convient  de  fixer,  c'est  que,  relativement  au  kilogramme  de 
poids,  le  nouveau-né  urine  le  quadruple  de  l'adulte. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours,  l'émission  nocturne  semble 
être  inférieure  à  l'émission  diurne. 

Dans  les  dix  premiers  jours,  la  quantité  oscille  parfois  autour 
de  50  centimètres  cubes  par  miction, et  augmente  parallèlement 
à  l'allaitement,  s'il  se  fait  d'une  façon  régulière.  En  nous  basant 
sur  les  données  de  Parrot,  de  Cruse,  de  Camerek,  de  Martin, 
de  Ruge  et  d'autres  obsei-vateurs,  nous  croyons  que  la  moyenne, 
pour  un  enfant  d'un  mois  à  deux  ans,  est  de  200  à  500  grammes 
d'urine,  par  nycthémère. 

Chez  60  enfants  des  deux  sexes,  de  six  à  quatorze  ans,  Herz 
a  trouvé  550  à  1  400  centimètres  cubes  comme  quantité  quoti- 
dienne, et  Camerer  019  à  1,034,  chez  des  individus  de  deux  à 
quatorze  ans. 

Le  tableau  connu  de  Vierurdt,  est  fort  instructif. 

Le  nombre  des  mictions  est  de  6  à  10  par  24  heures  chez  les 
nourrissons,  et  avec  une  certaine  pratique,  on  peut  en  évaluer 
la  quantité  par  l'examen  des  langes.  Cependant,  dans  des 
cas  d'entérite  cholériforme  et  même  de  catarrhe  intestinal, 
les  fèces  deviennent  liquides,  et  ont  un  aspect  identique  à  celui 
de  l'urine;  pour  les  distinguer,  on  doit  se  rappeler  que  la  tache 
de  l'excrétion  vésicale  n'a  pas  de  configuration  régulière,  qu'elle 
s'étend  sur  le  linge,  tandis  que  la  tache  formée  par  les  fèces  est 
plus  ou  moins  circulaire  et  présente  un  centre  distinct. 
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Bézy  a  établi  le  tableau  suivant  de  l'urologie  normale  dans  la 
seconde  enfance,  en  considérant  l'émission  de  24  heur  es,  relati- 
vement au  poids  de  l'enfant,  par  kilogramme. 

Volume  :  30  à  38  centimètres  cubes  ou  deux  fois  plus  que  chez 
l'adulte. 

Azote  :  30  à  33  centimètres  cubes  correspondant  à  28  centimè- 
li*es  cubes  de  l'aduite. 

Urée  :  0,61  à.  0,73  centimètres  cubes  ou  le  double  de  l'adulte. 

Acide  urique  :  0,009  à  0,010  millimètres  contre  0,008  chez 
l'adulte. 

Acide  phosphorique  :  (de  un  à  cinq  ans)  0,077  et  0,067. 

La  quantité,  la  fréquence  et  la  facilité  des  mictions,  permet- 
tent de  déduire  les  interprétations  symptomatiques. 

Incontinence.  —  L'incontinence  est  normale  pendant  les  pre- 
miers mois  de  l'existence.  L'enfant  sain,  qui  profite  de  l'allaite- 
inent,  urine  et  dort  généralement  dès  qu'il  quitte  le  sein. 

Sauf  quelquefois  dans  la  méningite  et  exceptionnellement  dans 
la  dolhiéncntérie,  la  rétention  , d'après  Koger,  s'observe  l'arement 
dans  l'enfance.  Elle  peut  se  présenter,  non-seulement  à  la  suite 
de  lésions  chirurgicales  des  organes  urinaires,  mais  encore  dans 
l'hystérie,  où  il  y  a  également  olygiuic  ou polyurie. 

Dysckie.  —  La  dysurie  se  manifeste  habituellement  dans  le 
cours  des  j)yrcxies,  ou  bien  elle  est  causée  par  des  phlegmasies 
nu  (les  maladies  congénitales  de  l'urèthre,  la  phlegmasie  ou 
l'adhérence  des  nymphes. 
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La  pollaldurie  n'a  rien  de  particulier  à  la  pédiatrie. 

YoGKL  signale  une  ischurie  spasmodique,  fréquente  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie.  chez  de  jeunes  enfants  souffrant  de 
dyspepsie  intestinale. 

On  observe  la  réduction  du  volume  de  l'urine  dans  lastliénic 
cardio-vasculaire.  dans  les  hyperthermies,  les  diarrhées,  surtout 
dans  le  choléra  infantile,  et  dans  l'imperméabilité  partielle  du 
rein  :  urémie,  néphrite. 

Le  phénomène  opposé,  la  polyurie,  regardé  comme  rare,  autre- 
fois, ne  mérite  plus  cette  épithète  après  les  travaux  contempo- 
rains à  ce  sujet.  Il  est  observé  après  la  résorption  de  vastes 
épanchements,  dans  les  néphrites,  dans  le  diabète  suci'é  et  le 
diabète  insipide,  à  peine  caractérisé  par  la  polydipsie  et  une 
simple  polyurie,  qui  peut  atteindre  10  litres  en  vingt-quatre 
heures,  chez  des  enfants  de  huit  ans. 

L'anurie  est  très  rare  dans  la  fièvre  jaune  des  jeunes  enfants, 
—  d'après  ce  qu'affirment  les  observateurs,  au  Brésil  — ,  mais 
Jean  Guiteras,  qui  a  étudié  le  typhus  ictéroïde  au  Guatemala, 
pense  que  l'anurie  est  seulement  moins  fréquente  que  chez 
l'adulte.  Ce  symptôme  peut  se  pi'ésentcr  également  dans  la 
diphthérie,  comme  précurseur  de  la  mort.  Albuminurie,  vomis- 
sements, suppression  de  la  sécrétion  urinaire  et  issue  fatale,  tel 
est  l'enchainement  commun  des  phénomènes  d'après  Goodham.. 

L'énurésie  —  émission  involontaire  nocturne  et  quelquefois 
diurne  —  est  spéciale  à  la  pédiatrie  et  il  n'est  pas  rare  qu'elle 
accompagne  l'individu  jusqu'à  la  puberté. 

Énurésie.  —  Il  importe  au  praticien  d'en  reconnaître  la  cause 
qui  réside  tantôt  dans  l'hérédité  névropatique,  tantôt  dans  des 
affections  de  l'axe  cérébro-spinal  et  de  l'appareil  uropoétique, 
et  jusque  dans  le  diabète  sucré.  IIarry  Mariox  Sims  attribue 
l'incontinence  observée  chez  les  petites  filles  au  rétrécissement 
de  la  vessie,  amenant  par  hypei'trophic  de  la  tunique'  musculaire 
la  diminution  consécutive  de  sa  capacité. 

Le  D''  TowxsExu  a  réuni  100  observations  d'incontinence 
d'urine  dans  le  jeune  ùge.  11  s'agit  de  malades  de  deux  à  qu.i- 
torze  ans,  50  de  chaque  sexe  ;  48  souffraient  d'énurésie  noclunn". 
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2  d'énurésie  diui'ne,  47  d'énurésie  nocturne  et  diurne,  et  2  d'entre 
eux  souffraient  également  d'incontinence  rectale. 

Tow'NSEND  montre  la  grande  valeur  de  l'uricémie  dans  ces  cas 
par  suite  de  sa  remarquable  fréquence  dans  l'enfance,  et  indique 
les  causes  suivantes  chez  les  100  malades  étudiés: 

1"  Mauvaise  conformation  delà  vessie  et  de  lurèthre  ;  épispa- 
dias,  1;  étroitesse  du  méat,  2. 

2"^  Atonie  du  sphincter  vésical  ;  débilité  générale  et  ané- 
mie, 17. 

3"  Incontinence  par  irritation  réflexe:  a)  augmentation  de  la 
quantité  de  l'urine  :  néphrite,  1;  diabète,  0;  b)  altération  de  la 
qualité  des  urines  :  excès  d"acidité,  3;  c)  calcul  vésical,  0;  d) 
hvpercxcitabilité  des  organes  génitaux  provenant  de  :  phimosis 
1  i  :  adhérence  du  pi'épuce  avec  ou  sans  rétention  du  smegma  et 
balanite,  22;  vulvite,  1;  masturbation,  1;  e)  irritation  anale: 
par  vers  intestinaux,  6;  eczéma,  1  ;  polype  rectal,  1  ;  f]  irritabi- 
lité de  la  vessie  par  cause  inconnue,  Si. 

Freud  a  trouvé,  au  moins  chez  la  moitié  des  malades  atteints 
d'énurésie,  une  exagération  du  tonus  musculaire  des  membres 
inférieurs.  On  assied  l'enfant  nu,  sur  le  bord  d'une  table  et  on 
essaye  d'écarter  les  jambes  qui  pendent  —  ce  qu'on  obtient  dilTi- 
cilement  —  et  si  on  les  abandonne  à  elles-mêmes,  ces  membres 
se  choquent  violemment,  et  les  talons  battent  l'un  contre  l'autre 
avec  bruit. 

Densité.  —  L'urine  du  nouvean-né,  obtenue  par  catliétérisme. 
a  fourni  à  Dohhx  la  densité  de  1  :  002,8  à  1  :  006.  Biedermann  a 
fixé  les  chiffres  suivants  dans  les  dix  premiers  jours:  1,  1 :  010,0; 
II,  I:  019,0;  ll[,  1:009,0;  IV,  1:004,5;  V.  1 :  006,0;  VI,  1:004,8; 
Vil,  1  :  005,o;  VIII,  1:  003,7;  IX,  1:  002,4;  X,  1  :  002,7. 

Après  la  première  semaine,  le  poids  spécifique  diminue  en 
même  temps  que  l'allaitement  se  régularise,  et  bien  que  les 
rhilVrcsde  Bischoff,  Camerer,  Hecker,  Picard  et  autres  ne  per- 
mettent pas  de  tirer  des  conclusions  suffisantes,  il  paraît  prouvé 
que  la  densité  de  l'urine,  dans  la  première  et  dans  la  seconde 
enfance  n'atteint  pas  le  chiffre  moyen  de  celle  de  l'adulte. 

Les  variations  appréciables  par  le  densimètre,  d'après  les 
maladies  (dyscrasics,  névroses,  néphrites)  ne  présentent  pas  une 
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interprétation  séméioliqiic  spéciale  à  lenfance,  et  la  densité 
fin  liquide  excrété  suit  proportionnellement  les  oscillations  de 
l'urée. 

Martin  et  Ruge  recommandent,  dans  la  première  enfance,  de 
remplacer  par  i  ,0  le  coefficient  2,0  à  2,33  (d'après  Boichakdat 
ou  Hasseb),  que  l'on  emploie  dans  le  calcul  des  matières  solides 
de  l'urine  de  l'adulte. 

Couleur.  —  La  couleiu*  de  l'urine,  jaune  clair  chez  le  nou- 
veau-né, devient  plus  foncée  quand  l'enfant  perd  de  son  poids, 
et  reprend  sa  coloration  primitive  après  le  6*^  ou  le  8^  jour. 

Le  liquide  extrait  par  cathétérisme  dans  la  première  semaine 
est  plus  clair  que  celui  des  émissions  naturelles.  Ce  fait,  consi- 
gné par  Martin  et  Kuge,  est  expliqué  par  le  professeur  Vierordt. 
qui  se  base  sur  des  expériences  faites  à  l'Institut  Kaupp  : 
L'enfant  urinant  rarement,  permet  à  la  vessie  d'absorder  large- 
ment l'eau  de  l'urine,  qui  devient  ainsi  moins  limpide. 

En  ce  qui  concerne  la  séméiotique  des  changements  de  colora- 
lion,  il  n'y  a  rien  à  modifier  aux  notions  acquises  relativement 
à  l'adulte.  La  bile  coloi-e  l'urine  en  vert,  le  sang  en  rouge  de 
plusieurs  nuances,  la  santonine  en  jaune  foncé,  qui  .se  trans- 
forme aussitôt  en  carmin,  le  bleu  de  méthylène  en  bleu,  l'acide 
phénique  en  noir,  etc. 

Stier  a  rencontré,  chez  un  enfant  de  huit  ans,  l'alcaptonurie, 
encore  plus  manifeste  par  l'addition  de  chaux.  Pour  l'auteur, 
cette  coloration  noire,  due  à  l'acide  homogentisinique,  dépend 
des  échanges  interstitiels. 

Dans  les  conditions  physiologiques,  l'urine  est  plus  claire 
pendant  l'allaitement  qu'après  le  sevrage,  et  après  la  transfor- 
mation du  l'égime  alimentaire  qui  en  est  la  conséquence. 

Transparence.  —  La  transparence  diminue  beaucoup  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie,  parce  que  le  liquide  urinaire  contient 
des  sédiments  avec  épithélium  vésical,  de  l'acide  urique  et  même 
de  l'albumine,  mais  ce  trouble  n'est  pas  d'un  caractère  patholo- 
gique et  a  une  courte  durée. 

.Vbandonnée  à  elle-même,  l'urine  de  l'enfant  se  trouble  plus 
facilement  que  celle  de  l'adulte,  ce  qui  provient  de  la  pullula- 
lion  d'organismes  inférieurs. 
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Odeur .  —  Proportionnellement  à  Tâge,  d'inodore  qu'elle  est 
chez  le  nouveau-né,  elle  acquiert  progressivement  l'odeur  spé- 
ciale quelle  offre  chez  l'adulte. 

Réaction.  —  Presque  toujours  neutre  ou  rarement  alcaline,  le 
premier  ou  les  premiers  jours  après  la  naissance,  l'urine  des 
nourrissons,  d'après  le  professeur  Parrot,  se  présente  presque 
toujours  neutre,  et  son  acidité,  quelque  faible  quelle  soit,  doit 
toujours  faire  soupçonner  un  défaut  dans  le  système  alimen- 
taire de  l'enfant. 

Cruse  accepte  cette  opinion,  tandis  que  Martin  et  Ruge  signa- 
lent une  légère  acidité  dans  les  3  4  des  cas,  dans  l'urine  fraîche 
des  premiers  temps,  et  une  alcalinité  faible  ou  une  réaction 
neutre  dans  le  reste  des  observations. 

Vwina  sanguinis  est  plus  facilement  acide  que  celle  du  jour, 
Appelée  urUiapotus.  L'urine  est  fréquemment  acide  dans  le  sclé- 
i-ème  et  dans  latrophie  infantile. 

Urée.  —  UoHRN  a  trouvé  30  milligrammes  durée  dans  la 
vessie  d'un  enfant  qui  venait  de  naître,  et  Marti.x  et  Ruge  ont 
fixé  les  quantités  suivantes  pour  les  dix  premiers  jours  :  —  0,0763 

—  0,0783  —  0.2504  —  0,1827  —  0,1358  —  0,1817  —   0.2567 

—  0,2284  —  0,1624  —  0,1505. 

Relativement  très  abondante  pendant  le  premier  mois  (0,80 
par  litre  par  kilogramme  de  poids,  suivant  Parrot)  et  axTivanl 
même  pendant  la  3'"  semaine  à  is""  et  ie'',89,  l'urée  diminue 
progressivement  avec  la  lactation.  .Tusquà  làge  de  onze  ans, 
Ca-merer  a  dosé  lle'Vl  à  156'',i  et  Ion  peut  affirmer,  d'une  façon 
générale,  que  de  la  deuxième  année  jusqu'à  la  pubei'té,  le  chiffre 
est  de  1,700,  inférieur  par  conséquent  à  celui  de  l'adulte. 

L'urée,  dont  la  signification  jthvsiologique  est  la  même  chez 
l'enfant  que  chez  l'adidte,  est  également  influencée  dans  sa  pro- 
duction, suivant  la  dénionsti'ation  de  Schabanowa,  par  linges- 
lion  des  albuminoîdes.  Cependant,  le  nouveau-né,  ingérant  par 
24  heures  2  fois  plus  d'azote  que  l'adulte,  excrète  par  l'urine  6  fois 
moins  que  lui,  bien  qu'il  fixe  approximativement  le  même  chiffre 
d'oxygène.  Il  brûle  donc  moins,  en  absorbant  plus  de  combustible 
et  la  même  quantiic  de  comburant.  Cet  excès  de  l'assimilation 
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sur  la  désassimilation  explifiue  raugmenlation  quotidienne  du 
poids. 

La  température  exerce  également  son  action  sur  la  quantité 
du  pi'oduit  que  nous  étudions,  de  façon  que  le  nouveau-né  qui 
se  refroidit  le  plus  a  le  moins  durée. 

En  ce  qui  a  rapport  au  poids,  le  professeur  Parrot  s'exprime 
en  ces  termes  :  D'une  manière  générale,  l'urine  des  nouveau-nés 
de  1  à  30  jours  contient  par  litre  d'autant  plus  durée  que  le 
poids  de  l'enfant  est  plus  considérable,  mais,  quoique  sélevant 
dans  le  même  sens  l'm'ée  ne  croit  pas  proportionnellement  au 
poids  :  de  telle  sorte  qu'un  enfant  lourd  en  rendra  par  kilo- 
gramme de  son  poids,  moins  qu'un  enfant  plus  léger,  bien  que 
la  quantité  de  ce  principe,  évaluée  par  litre,  soit  plus  considé- 
rable dans  le  premier  cas. 

Outre  les  maladies  communes  à  l'adulte,  l urine  dépose  de 
l'urée  dans  latlirepsie  et  dans  le  sclérème.  L'azoturie  est  plus 
commune  que  l'hypoazoturie  ;  d'après  Monev,  cette  dernière  peut 
revêtir  la  svmptomatologie  du  catarrhe  gastro-entérique,  faisant 
perdre  à  la  peau  son  élasticité,  comme  dans  le  choléra  infantile. 

Ammoniaque .  —  Keller  a  trouvé  que,  dans  la  dyspepsie  légère, 
le  rapport  entre  l'azote  de  l'ammoniaque  et  l'azote  total  est  de 
3  à  9  p.  100,  et  de  30  p.  100  à  40,  p.  100  (maximum  excep- 
tionnel) dans  les  formes  graves  de  gastro-entérite.  L'améliora- 
lion  des  troubles  digestifs  se  montre  en  rapport  avec  l'élimi- 
nation de  l'ammoniaque,  élimination  qui  serait  pour  Kelleh 
un  indice  de  l'état  des  fonctions  hépatiques. 

SïADELMANN  a  vérifié  la  grande  élimination  d'ammoniaque 
dans  le  diabète  grave. 

Acide  urique.  —  Un  élément  constant  dans  l'urine  du  nou- 
veau-né et  qui  augmente  pendant  les  trois  premiers  jours  pour 
diminuer  ensuite,  c'est  l'acide  uri(iue.  Malgré  les  oscillations  par 
24  heures  à  cette  époque,  il  est  certain  que  le  rapport  entre  ce 
produit  et  l'urée  est  plus  grand  que  dans  la  période  ultérieure, 
bien  que  la  proportion  entre  l'acide  excrété  et  le  poids  du  corps 
soit  approximativement  la  même  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant. 

On  rencontre  dans  l'urine  des  nouveau-nés,  comme  dérivés 
de  cet  acide,  des  urates  et  de  l'allantoïne,  dont  la  présence  h 
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été  signalée  par  Wôhler  dans  le  liquide  urinaire  d'animaux  qui 
venaient  de  naître. 

Queiqucfuis  chez  le  fœtus  et  généralement  chez  l'enfant  du  l^"" 
HU  7*^^  jour,  il  existe  dans  le  rein,  —  jamais  dans  la  substance 
corticale  et  avant  la  moitié  des  pyramides,  convergeant  vers  le 
hile.  —  des  dépôts  de  matière  jaune  clair  ou  jaune  foncé.  Ces 
dépôts,  qui  obstruent  quelques  tubes  droits  et  s'y  trouvent 
moulés,  constituent  les  infarctus  d'acide  urique  de  Virchow, 
infarctus  (jui,  en  dehors  de  celle  substance,  renferment  de  loxa- 
lale  d'ammonium  et  des  détritus  épithéliaux. 

L'opinion  qui  attribuait  l'albuminui'ie  des  premiers  temps  de 
la  vie  à  ces  infarctus,  paraît  reprendre  une  nouvelle  valeur,  et 
SiTHERLAXD  pcusc  même  que  d'autres  albuminuries,  dites  phy- 
siologiques, de  l'enfance,  comme  la  cyclique,  celle  des  adoles- 
cents et  même  riiémoglobinurie  paroxystique  peuvent  être  attri- 
buées à  la  diathèse  urique. 

West  affirme,  et  c'est  une  docti'ine  courante,  que  sous  l'action 
du  froid,  de  troubles  gastriques,  de  fièvre  et  probablement  d'une 
tendance  héréditaire,  l'urine  des  enfants  dépose  fréquemment 
de  l'acide  urique.  Ces  dépôts  sont  passagers,  ils  produisent 
tantôt  des  coliques  et  la  dysuine,  tantôt  même  l'absence  d'excré- 
tions pendant  quelques  heures. 

BoKAi  croit  que  l'irritation  du  col  de  la  vessie  par  l'acide 
urique  libre  et  les  inf-<  relus  sont  deux  des  facteurs  étiologiques 
de  l'état  indiqué  par  lui  sous  le  nom  de  spasme  vésical  et  que 
V(u;kl  a  nommé  iscJiuric  spasinodique.  C'est  le  cystospasme,  le 
btasenkrampf  des  allemands. 

BorcHUT  considère  comme  physiologique  la  gravelle  urique 
des  premiers  jours  de  la  vie,  qui  disparaît  ensuite. 

On  connaît  la  fréquence  de  la  calculose  chez  l'enfant,  et  l'on 
comprend  par  là  l'intensité  variable  avec  laquelle  la  diathèse 
urique  a  cet  âge  peut  se  présenter  à  l'observation.  Sutherlaxd 
la  décrit  ainsi  :  —  11  s'agit  d'enfants  d'apparence  spéciale^ 
maigres,  nerveux,  d'appétit  extravagant,  à  sommeil  agité,  à 
sentiments  exagérés,  très  sensibles  au  froid,  transpirant  avec 
une  extrême  facilité.  Comme  signes  objectifs  on  remarque  -..—r 
pharynx  irritable,  amygdales  et  tissu  adénoïde  hypertrophiés,. 
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céphalées,  catarrhe  intestinal  avec  langue  sale,  rate  et  foie 
augmentés,  pouls  faible,  petit  et  ii-régulier.  Un  symptôme  d'une 
grande  valeur  est  la  douleur  qui  accompagne  lexcrétion  de 
l'acide  urique,  douleur  qui  peut  occuper  un  point  quelconque  de 
l'appareil  urinaire  ou  la  région  ombilicale,  être  aussi  vive  que 
dans  la  colique  néphrétique  de  l'adulte,  au  point  de  réveiller 
l'enfant,  qui  crie  plein  d'angoisse,  et  a  des  nausées  et  des  vomis- 
sements. 

Suivant  les  anal^'ses  de  Gauthier,  l'urine  des  enfants  élevés 
au  sein  est  plus  l'iche  en  acide  urique.  On  rencontre  les  dépôts 
de  cette  substance,  sous  forme  de  sable  couleur  de  brique,  dans 
les  langes  ou  au  fond  des  vases. 

Acides  oxalique,  hippurique,  benzoïque.  —  Le  liquide  urinaire 
des  premiers  temps  contient  de  petites  quantités  des  acides 
oxalique ,  hippurique ,  benzoïque  et  leurs  composés  ;  Cruse  , 
cependant,  conteste  la  présence  de  quelques-uns  de  ces  corps 
dans  l'urine  du  nouveau-né.  On  sait,  et  nous  le  répétons,  que 
l'oxalate  d'ammonium  entre  dans  la  composition  des  infarctus 
de  ViRCHOw. 

Créatinc.  —  Hoffmann  dit  n'avoirjamais  rencontré  la  créalinc. 

Iiidican.  —  On  a  commencé,  il  y  a  quelques  années,  à  étudier 
la  présence  de  l'indican  dans  la  tuberculose  infantile.  Le  pre- 
mier travail  sur  ce  sujet  est  celui  de  Hochsinger,  de  Vienne,  qui 
s'est  efforcé,  dans  une  remarquable  communication  adressée  au 
Congrès  de  pédiatrie  de  Brème,  en  1890,  de  démontrer  que 
l'urine  riche  en  indican,  chez  des  enfants  de  1  à  6  ans,  est  un 
symptôme  de  tuberculose  en  évolution. 

On  comprend  la  haute  portée  d'une  telle  affirmation,  dés  que 
des  observations  ultérieures  viendraient  l'appuyer,  et  c'est  ce 
qui  explique  lintérét  soulevé  par  le  mémoire  de  Kahanne,  où  se 
trouve  la  relation  détaillée  des  cas  qui  ont  fourni  les  bases  des 
conclusions  de  Hochsinger.  Malheureusement,  on  voit  dans  celte 
monographie  que  dans  la  majorité  des  malades,  comme  l'a  fait 
judicieusement  remarquer  Vol;te,  l'urine  n'a  été  soumise  qu'une 
seule  fois  à  la  réaction  de  l'indicanurie.  Et  les  expériences  de 
VouTE  et  d'autres  auteurs  ont  fourni  des  conclusions  opposées  à 
celles  du  pédiatre  de-  Vienne. 
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Chez  19  enfants,  de  1,  a  et  lli  ans,  qui  étaient  cliniquement 
et  bactériologiquement  tuberculeux,  W.  Stekfx  a  examiné  l'urine 
1  203  fois  et  dans  ces  analyses,  718  fois  il  n"a  pas  rencontré 
l'indican,  il  en  aaperçu  les  vestiges  195  fois,  de  petites  quantités 
146  fois,  des  quantités  moyennes  86  fois  et  de  grandes  quantités 
08  fois.  On  pourrait  attribuer  la  différence  des  résultats  à  la 
dilférence  d'âge,  mais  Steffe>  a  divisé  ses  cas  en  groupes  et, 
dans  le  premier,  de  9  enfants  de  1  à  6  ans,  comme  ceux  de 
lIocHSiXGER,  654  analyses  d'urine  ont  fourni  les  données  sui- 
vantes :  dans  372,  absence  d'indican  ;  dans  120,  des  traces  ;  dans 
9f,  peu;  dans  42,  une  quantité  moyenne  ;  dans  26,  une  grande 
quantité. 

D'un  autre  côté.  Voûte,  se  servant  du  procédé  de  Jaffé,  mo- 
difié par  Stukvis,  d'Amsterdam ,  a  procédé  à  l'examen  de 
l'urine  de  71  enfants  de  1  à  9  ans,  divisés  en  deux  séries.  La 
première,  contenant  des  malades  avec  tuberculose,  latente  ou 
avancée  ou  avec  scrofulose,  a  fourni,  en  ol  analyses  pour  37  cas  : 
réactions  nulles,  13;  faibles,  27;  moyennes,  lij  ;  fortes,  6. 

Dans  la  deuxième  série  de  34  cas,  sur  42  analyses  d'urine 
d'enfants  souffrant  de  maladies  de  l'appareil  digestif  ou  d'autres, 
il  y  a  eu  10  réactions  nulles,  H  faibles,  10  moyennes  et  11  fortes. 

C.  GiARRÉ,  se  servant  de  la  méthode  de  Jaffé  et  d'ÛBERMAYER, 
a  rechei'ché  l'indicanurie  chez  49  tuberculeux  avérés  de  1  à  10  ans, 
et  voici  les  conclusions  qu'il  présente  : 

l"  Des  traces  d'indican  se  trouvent  dans  l'urine  des  enfants, 
par  suite  de  maladies  diverses,  parmi  lesquelles  figure  fréquem- 
ment la  tuberculose  : 

2"  L'augmentation  de  l'indicanurie  peut  être  observée  dans 
les  tuberculoses  de  la  première  comme  de  la  seconde  enfance, 
spérialcment  en  rapport  avec  de  graves  lésions  entéro-périto- 
néales,  des  cavernes  pulmonaires,  la  tuberculose  miliaire  aiguë, 
sans  que  ce  rapport  puisse  être  considéré  comme  constant. 

3'^  L'augmentation  de  l'indican  dans  l'urine  peut  manquer, 
même  dans  les  formes  les  plus  typiques  de  la  tuberculose  de  la 
première  enfance. 

4"  Une  remarquable  augmentation  d'indican  peut  se  manifester 
chez  des  enfants  de  tout  âge,  même  par  suite  d'autres  maladies, 
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qui,  dans  les  organes  digestifs  ou  dans  d'autres  porties  du  corps 
augmentent  ou  facilitent  la  décomposition  des  albuminoïdes. 

■)^  Lathrepsie  non  tuberculeuse  et  les  lésions  chroniques  non 
spécifiques  des  organes  respiratoires,  dont  le  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  la  tuberculose  offre  des  difficultés,  peuvent  être 
accompagnées  dindican  dans  furine. 

Dans  ses  investigations  sur  des  affections  de  nature  non  tuber- 
culeuse, MoNEY  a  rencontré  fréquemment  lindican  dans  l'albu- 
minurie, les  maladies  de  l'intestin  et  dans  de  graves  catarrhes 
entériques  {inflammatorij  diarrhœa)  ;  tandis  que  Sexator,  au  con- 
traire, déclare  lindicanurie  très  rare  dans  l'enfance.  Steffen  a 
déterminé  son  absence  chez  5  nouveau-nés  sains.  Chez  des  malades 
de  un  à  six  ans,  il  a  obtenu  les  proportions  suivantes  :  diphtérie 
et  fièvre  typhoïde  (qui,  comme  on  le  sait,  a  une  certaine  béni- 
gnité chez  l'enfant)  1  :  5  ;  et  rougeole  1:3.  Dans  60  cas  de  pneu- 
monie, de  bronchites,  d'affections  rénales  et  cardiaques,  de  rachi- 
tisme et  d'entérite,  il  n'a  rencontré  l'indican  que  13  fois. 

MoMiDLowscKi,  étudiant  lindicanurie  dans  la  célèbre  clinique 
d'EpsTEiN,  à  laquelle  la  pédiatrie  est  si  redevable,  a  rencontré  la 
réaction  dans  furine,  immédiatement  après  la  naissance,  et 
même  avec  absence  de  troubles  digestifs,  ce  qu'il  a  également 
observé,  bien  que  rarement,  chez  les  nourrissons  élevés  au  sein. 

Dans  l'allaitement  mixte,  même  sans  altération  gastro-intes- 
tinale, apparente,  l'indican  se  trouve  communément  ;  il  a  tou- 
jours été  rencontré  dans  les  affections  gastro-entériques,  dont  la 
gravité  augmente  en  raison  directe  de  l'intensité  de  l'indicanu- 

rie. 

Dans  la  seconde  enfance,  l'indican  offre  la  même  valeur  séméio- 
tique  que  chez  l'adulte  ;  d'après  MuMUiLOwscKi,  il  n'existe  aucun 
rapport  entre  l'indican  et  la  tuberculose  infantile. 

C'est  ce  qu'affirme  aussi  Gehlig  dans  son  travail  présenté  au 
Congrès  de  Rome,  où  il  pose  les  conclusions  suivantes  : 

a]  Les  nourrissons  sains,  nourris  au  lait  stérilisé  et  qui  ne 
sont  pas  sujets  à  des  troubles  digestifs,  présentent  quelquefois 
des  traces  d  indican  dans  les  urines  ; 

6)  Quand  surviennent  des  troubles  digestifs,  on  trouve  presque 
toujours  l'indican,  dont  la  quantité  augmente  avec  la  gravité 
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(le  la  maladie.  L'indicanurie  est  particulièremenL  accusée  dans 
le  catarrhe  chronique  de  lintestin.  dans  le  choléra  et  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

c)  Chez  les  enfants  plus  Agés,  ne  présentant  pas  de  troubles 
digestifs ,  l'urine  contient  noi'nialement  de  l'indican.  Si  l'ali- 
mentation est  très  azotée,  Tindicanurie  se  manifeste  plus  abon- 
damment. 

Fahm  est  de  ceux  qui  n'accordent  aucune  valeur  à  la  présence 
de  l'indican  dans  l'urine  pour  la  tuberculose  infantile.  Cet  auteur, 
(jui  a  fait  des  recherches  sur  la  réaction  relative  à  des  tubercu- 
loses chii'urgicales,  dans  la  clinique  de  Bàle,  présente  des  chiffres 
éloquents.  11  a  trouvé  l'urine  normale  ou  avec  des  traces  d'indi- 
can  dans  37  p.  100  des  cas  à  lésions  multiples,  et  dans  39,4  p.  100 
des  cas  à  foyer  unique,  ce  qui  prouve  que  l'extension  de  la  lésion 
n'a  aucune  influence.  Quand  l'indicanurie  était  évidente,  la 
proportion  se  montrait  un  peu  supérieure  dans  les  cas  à  foyer 
multiples.  Toutefois,  Fahm  affirme  que  l'indicanurie  est  plus 
fréiiuente  dans  la  tuberculose  que  dans  d'autres  affections. 

M"''  LiouBTZA  DjOL'RiTCH  lafllrme  encore  plus  nettement  dans 
sa  thèse  inaugurale,  dont  nous  transcrivons  les  conclusions  : 

1"  L'indican  existe  à  l'état  normal  dans  les  urines,  mais  en 
«luantités  si  faibles  qu'on  peut  considérer  l'indicanurie  comme 
un  phénomène  pathologique,  surtout  chez  les  enfants  dont  l'ali- 
mentation est  moins  azotée  que  celle  des  adultes. 

2'^  L'indican  étant  un  dérivé  de  lindol,  l'indicanurie  est  sur- 
tout accentuée  dans  les  maladies  accompagnées  d'une  hypcrpro- 
dnction  d'indol. 

3°  Cette  hypcrpi'oduction  se  trouve  principalement  dans  les 
maladies  du  tube  digestif,  aiguës  et  chroniques. 

4"  (In  vérifie  encore  l'indicanurie  dans  certaines  maladies 
aiguës,  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  la  bronchite, 
la  chorée  grave,  la  diphtérie,  pendant  la  période  d'état;  mais 
elle  manque  dans  la  convalescence. 

o"^  Elle  est  constante  et  permanente  dans  la  tuberculose,  et  il 
-cnihle  f|u"il  existe  un  rapport  intime  entre  la  tuberculose  et  l'in- 
dicanurie. Ce  fait  peut  avoir  une  certaine  importance  dans  les 
•  as  où  le  diagnostic  de  la  tuberculose  est  difficile. 
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De  tous  les  investigateurs  cités,  M''^  Djoukitch  est  la  seule  qui 
appuie  les  observations  de  Kahaxne  et  de  Huchsint.er.  Momid- 
LOWSKi,  Steffen,  VoiTE,  Gl\rré,  Fahm,  Gehlig.  qui  ont  opéré 
dans  des  conditions  diverses,  contestent  la  valeur  parliculière 
de  lindicanurie  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  infantile. 
Dernièrement.  Zamfiresco  a  démontré  que  la  tuberculose  peut 
présenter  lindican  dans  lurine  infantile,  mais  que  ce  produit 
est  constant  dans  les  gastro-entérites  des  nourrissons,  et  qu'il  est 
d'autant  plus  abondant  que  l'affection  est  plus  intense,  principa- 
lement si  elle  est  compliquée  de  suppurations. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  le  sujet  demande  à  être  étudié  à  nou- 
veau, pour  que  l'on  puisse  établir  la  synthèse  définitive,  et  nous 
nous  inclinons  devant  l'opinion  de  la  majorité  des  observateurs. 
Cependant,  il  est  à  présumer  que  Ion  na  pas  suffisamment  tenu 
compte  du  facteur  alimentaire  ou  morbide,  qui  fait  coïncider  la 
tuberculose  sans  lésion  gastro-intestinale  apparente  avec  l'indi- 
oanurie.  C'est  sur  ce  point  que  devront  porter  les  recherches, 
puisque,  d'après  l'affirmation  judicieuse  de  Petitpas,  l'indica- 
nurie  signifie  toujours  l'existence  dune  putréfaction  intestinale 
et  témoigne  en  même  temps  de  l'état  de  résistance  fonctionnelle 
du  foie. 

l'robilme.  —  Lurobiline  n'existe  pas  dans  les  urines  normales 
des  enfants,  mais  il  y  a  de  la  stercobiline  dans  les  matières 
fécales,  quand  lallaitement  est  artificiel.  Cest  ce  qu'a  démontré 
Gl\rré,  qui  a  prouvé,  en  outre,  que  l'on  rencontre  une  faible  uro- 
bilinurie  dans  les  maladies  infectieuses  en  général.  Cette  urobi- 
linurie,  légère,  transitoire,  ne  se  confond  pas  avec  l'urobilinuric 
permanente  et  abondante,  que  l'on  rencontre  chez  l'enfant  dans 
les  affections  avec  stase  biliaire  et  destruction  cellulaire. 

Coefficient  toxique.  —  Solard  a  procédé  à  des  expériences  dans 
le  but  de  déterminer  le  coefficient  toxique  de  l'urine  des  enfants 
bien  portants.  Injectant  dans  les  veines  de  lapins  le  liquide  uri- 
naire  dun  enfant  de  trois  ans,  d'un  de  quatre,  d'un  autre  de 
huit  et  demi  et  dun  dernier  de  dix  ans,  il  a  remarqué  que  la 
quantité  toxique  par  kilogramme  d'animal  était  toujours  supé- 
rieure à  la  moyenne  de  45  cenlimèlres  cubes,  qui  a  été  fixée  dans 
des  cas  semblables  pour  l'urine  de  l'adulte. 
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Des  injections  faites  sur  des  lapins  au  moyen  de  l'urine,  de 
nourrissons  élevés  au  sein,  ont  conduit  Charrin  à  conclure  que 
82  centimètres  cubes  par  kilogramme  suffisent  pour  tuer  un  ani- 
mal. Le  coefficient  urotoxique  serait  de  0,900,  et  en  24  heures, 
un  nouveau-né  fabriquerait  l'urine  capable  d'intoxiquer  un  ani- 
mal du  même  poids  que  lui. 

Quanta  la  détermination  spéciale  des  cinq  poisons deBoucHARO, 
encore  mal  étudiés,  et  de  lurée  et  de  la  potasse,  considérés  sous 
ce  point  de  vue,  nous  ne  connaissons  aucun  travail  spécial  à  la 
pédiatrie. 

D'après  Charrin,  l'urine  de  l'enfant  de  un  à  cinq  ans  est  peu 
toxique,  et  sa  toxicité  varie  avec  l'alimentation  et  le  pouvoir 
digestif.  Cependant,  si  l'on  considère  l'urine  relativement  au 
poids  de  l'individu,  on  peut  dire  qu'un  kilogramme  de  nouveau- 
né  élimine  à  peu  prés  la  dose  capable  de  tuer  ce  que  tue  le  volume 
fabriqué  par  un  kilogramme  d'adulte. 

Les  travaux  de  Mazaud  tendent  à  prouver  que,  dans  la  scarla- 
tine, la  toxicité  de  l'urine  augmente  toujours,  indépendamment 
de  l'alimentation.  Les  urines  fébriles  sont  sialogènes,  convul- 
sivantcs,  elles  produisent  du  larmoyement,  des  mouvements 
intestinaux  suivis  de  diarrhée,  quelquefois  sanguinolente.  Il  y  a 
une  crise  urotoxique  correspondante  à  la  chute  du  thermomètre  ; 
au  début  des  crises  les  urines  sont  convulsivantes,  et  vers  la  fin 
elles  sont  dyspnéisantes  et  narcotiques. 

Phosphates,  chlorures.  —  Dans  l'urine  des  nourrissons  on  a 
vérifié  l'existence  d'une  petite  quantité  de  phosphates  et  de  chlo- 
vin-e  de  sodium,  variant  suivant  l'alimentation,  et,  dans  des 
proportions  instables,  la  présence  de  sulfates  de  soude,  de  potasse, 
de  chaux,  et  de  magnésie,  que  Leh.maxx  et  Lecann  affirment  exis- 
ter en  abondance. 

Chez  les  rachitiques,  l'azoturie  et  l'excrétion  des  phosphates 
marchent  ensemble,  en  deliors  des  influences  thérapeutiques  qui 
font  varier  ces  chiffres  urologiques  (Bezy). 

OKscHXER  de  CoNixcK  a  démontré  que,  dans  cette  maladie,  la 
{)ertc  de  chaux,  qui  est  d'environ  28  p.  100,  doit  être  cdnsidérée 
comme  cause  de  l'affection.  Il  y  a  une  élimination  exagérée  de 
chlorures,  égale  à  12  grammes  (et  par  conséquent  à  l'élimina- 
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tion  normale  de  l'adulte),  qui  produit,  avec  la  perte  de  ohaux,  le 
grand  affaiblissement  des  racliiliques. 

MoNGOUR  a  observé,  après  les  injections  de  sérum  anti-diphté- 
rique, une  réduction  des  chlorures  et  l'augmentation  de  la  den- 
sité, de  la  diurèse,  de  l'azote  et  des  phosphates.  Dans  lathrepsie, 
il  y  a  une  grande  abondance  de  phosphates. 

Acide  sulfurique.  —  En  ce  qui  concerne  la  présence  de  l'acide 
sulfurique  libre  dans  les  urines,  il  n'y  a  pas  jusqu'à  présent  din- 
vestigations  suffisantes. 

Albumine.  —  11  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  regarde  l'albu- 
mine, et  l'on  comprend  facilement  qu'un  produit  dont  la  séméio- 
tique  revêt  dans  l'enfance  une  physionomie  spéciale,  ait  toujours 
attiré  l'attention  des  investigateurs.  Chez  l'enfant,  en  effet,  les 
cas  d'albuminurie  dite  physiologique  sont  fréquents,  et  il  faut 
les  connaître  pour  que  le  médecin  ne  tombe  pas  dans  de  gros- 
sières eri'eurs  de  diagnostic. 

Chez  des  nouveau-nés,  Martin  et  Ruge  ont  vu  l'urine  albumi- 
neuse  sans  lésion  rénale,  et  Mensi,  dans  une  centaine  d'observa- 
tions au  même  Age,  a  trouvé  presque  constamment  l'albumine 
dans  des  proportions  de  1  à  30  p.  100.  Ce  phénomène  disparaît 
toujours  du  5*^  au  10'=  jour  de  la  vie. 

DoHRN  avait  déjà  signalé  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
premières  heures  de  l'existence  extra-utérine,  ce  qui  semble 
incontestable  aujourd'hui,  malgré  les  résultats  négatifs  de  Rorin 
et  de  Parrot,  chez  60  enfants  examinés. 

D'après  Martin  et  Rlge,  Virchow,  IIénoch  et  B.\ginsky,  ce  phé- 
nomène s'explique  par  les  infractus  d'acide  urique.  Le  professeur 
Ribbert,  d'accord  avec  Lécorché  etlALAMON,  croit  à  un  état  fœtal 
encore  persistant  des  glomérules  et,  par  conséquent,  à  la  conti- 
nuation du  processus  de  transsudation  rénale.  Bartels,  enfin, 
pense  que  «  dans  l'intervalle  qui  sépare  la  respiration  placentaire 
de  la  respiration  pulmonaire  complète,  il  y  a  diminution  d'oxy- 
gène, defaçon  que  les  oxydations  intraorganiques  arrivent  seu- 
lement à  l'acide  urique,  et  n'atteignent  pas  le  dernier  terme.  » 

DoHRN,  Martin  et  Ruge  ont  trouvé  dans  cette  albuminurie  une 
faible  quantité  du  produit.  Crcse  ne  l'a  jamais  vu  après  le 
lO*"  jour,  mais  Ribbert  dit  qu'elle  peut  être  considérable.  Cette 
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iilbuminurie ,  dont  la  valeur  pathologique  est  nulle,  coïncide 
habituellement,  d'après  Bartels,  avec  un  certain  degré  d'hvper- 
héniie  rénale,  ce  qui  ne  modifie  pas  le  pronostic  favorable. 

L'albuminurie  d\j  nouveau-né  peut  également  provenir  d'une 
néphrite  ou  d'une  éclampsie  maternelle  ;  dans  une  certaine 
mesui'e  elle  porte  préjudice  à  la  santé  future  de  l'enfant. 

Chez  le  nouveau-né,  l'albumine  apparaît  d'autres  fois  comme 
symptôme  de  la  très  rare  albuminurie  chronique  idiopatkique  de 
West,  dont  la  forme  anatomique  peut  aller  jusqu'à  celle  du  rein 
l)lanc,  dont  la  gravité  est  si  connue. 

L'albuminurie  nerveuse  et  l'albuminurie  héréditaire,  ainsi  que 
celle  qui  est  causée  par  l'action  de  certains  médicaments,  appar- 
tiennent encore  à  l'albuminurie  physiologique. 

Dans  la  catégorie  des  albuminuries  nerveuses  héréditaires  nous 
comprenons  presque  tous  les  cas  où,  sur  un  terrain  morbide 
héréditaire  semble  intervenir  une  cause  apparemment  de  peu  de 
valeur,  —  la  diathèse  urique  ou  les  névroses,  —  éléments  qui 
parfois  se  combinent  et  se  confondent.  Nous  avons,  par  exemple, 
V intermittent  albuminurie  et  celle  of  adolescence  des  auteurs 
anglais. 

La  prcmièi'e  est  cai-actérisée,  en  quelques  cas,  par  des  troubles 
dyspeptiques.  C'est  presque  le  type  de  celle  que  Furbrixger  a 
rencontrée  9  fois  chez  60,  et  Leroux  19  fois,  chez  330  enfants 
lie  trois  à  six  ans  et  davantage.  Elle  se  manifeste  quelquefois 
le  matin  seulement,  ou  de  1  à  2  heures  après  les  repas,  (par 
ciinibustion  incomplète  des  albuminoïdes,  d'après  Dluski).  C'est 
r.'ilbuminurie  cyclique  de  Pavy,  à  lo  ans,  et  celle  de  croissatLce 
il'EicHORST.  L'analyse  ne  fournit  jamais  plus  d'un  gramme  par 
litre  et  le  pronostic  est  toujours  bénin. 

L'albuminurie  des  adolescents,  qui  se  confond  avec  celle  de 
croissance  d'KicHoRST,  se  manifeste  après  un  ell'ort  musculaire 
et  est  considérée  comme  dépendant  quelquefois  du  travail 
mental,  du  surmenage  dans  les  écoles. 

En  dehors  de  l'albuminurie  des  adolescents,  aussi  fréquente 
chez  les  hérédo-névropathes  que  chez  les  arthritiques,  l'albumi- 
nurie se  montre  dans  quelques  cas  passagèrement,  après  les 
bains  et  dans  le  cours  d'an'eclions  nerveuses. 

21. 
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Les  cantharidcs,  la  teinture  d'iode,  suivant  Jules  Simon,  la 
térébenthine,  le  copahu  et  le  cubèbe,  occasionnent  la  pré- 
sence dalbumine  dans  les  urines,  et  il  en  est  de  même  chez  les 
ij;aleux,  d'après  le  professeur  Unna,  cité  par  Dluski  (au  travail 
duquel  nous  nous  reportons  dans  ce  paragraphe),  comme  consé- 
quence de  l'hyperhémie  rénale  par  irritation  cutanée,  par  suite 
de  troubles  vaso-moteurs. 

Dans  l'impétigo,  dans  les  angines,  l'eczéma,  les  stomatites, 
l'albuminurie  peut  se  manifester  sans  néphrite.  Legendre  fait 
dépendre  cette  albuminurie  de  troubles  digestifs  avec  auto-înto- 
xication  et  insuffisance  hépatique,  celle-ci  produisant,  —  par  le 
manque  de  destruction  des  albuminoïdes  et  la  rétention  des 
poisiins  intestinaux  —  l'irritation  du  foie. 

En  dehors  des  circonstances  signalées  jusqu'à  présent,  il  est 
souvent  difficile  d'affirmer  si  l'albuminurie  dépend  ou  non, 
d'une  lésion  rénale  sérieuse,  ce  qui  est  cependant  facile  dans 
chaque  cas  particulier,  grâce  aux  caractères  variés  des  albu- 
mines que  l'on  examine.  Dans  la  scarlatine,  notamment,  et  mal- 
gré les  études  de  Sanné,  on  trouve  encore  des  praticiens  qui 
admettent  que  l'albuminurie  simple  existe  toujours  au  début  de 
la  maladie. 

En  général,  les  infections  aiguës  font  apparaître  l'albuminu- 
rie bénigne  et  transitoire,  et  c'est  ce  que  l'on  observe  dans  les 
fièvres  éruptives,  le  tvphus,  le  mal  de  Siam,  la  jineumonie; 
mais  il  est  également  exact  qu'à  un  certain  momonl,  même  dans 
ces  types  morbides,  le  rein  peut  être  largement  atteint  et  que 
l'analyse  affirmative  de  l'urine  peut  avoir  une  autre  significa- 
tion. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord,  même  dans  l'albuminurie 
passagère,  en  ce  qui  se  rapporte  aux  infections,  que  Lécobché  et 
Talamon  croient  moins  fréquentes  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 
Dans  la  dothiénentérie,  Gubler  l'a  toujours  trouvée,  Lelhe  l'a 
constatée  dans  22  p.  100  et  Ekkert  dans  73  p.  100  des  cas,  tandis 
que  Geier  a  réuni  2'o  observations  qui  ont  présenté  toutes  la 
néphrite,  l'albumine  s'étant  manifestée  du  troisième  jour  au 
deuxième  septénaire. 

Dans  un  de  ses  importants  travaux,  Binrt  dit  avoir  toujours 
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VU  ce  produit  dans  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie,  dans 
1  p.  100  des  cas  de  pleurésie,  dans  la  moitié  des  tuberculoses  du 
poumon  et  dans  les  2/3  des  cas  de  méningite  tuberculeuse. 

L'albumine  se  présente  également  dans  des  maladies  de  l'ap- 
pareil digestif,  depuis  le  catarrhe  intestinal  jusqu'au  choléra 
infantile,  dans  quelquesam3'gdalites,dansla  colique  néphrétique, 
dans  lathrepsie.  Elle  est  rare  chez  les  rachitiques,  dans  la  leu- 
l'émie  et  dans  les  états  bradjtrophiques. 

C.  FKUREUtA  affirme  «  la  fréquence  extrême  de  l'albuminu- 
rie dans  la  malaria,  fébrile  ou  apjrétique,  des  enfants  »,  où 
souvent  le  cadre  des  phénomènes  est  très  analogue  à  celui  de  la 
néphrite  diffuse.  C'est  l'opinion  des  médecins  de  la  vallée  du 
Mississipi,  de  la  Chine  et  du  Congo.  Cependant  Forcheimer  ne 
croit  pas  la  question  suffisamment  étudiée. 

La  diphtérie  est  la  véritable  transition  aux  albuminuries  par 
franche  lésion  rénale,  car  dans  les  formes  graves  de  cette  mala- 
die, l'albumine  rencontrée  n'est  pas  à  elle  seule  l'indice  de  l'in- 
vasion du  rein;  il  peut  se  présenter  cependant,  selon  quelques 
auteurs,  une  néphrite  primitive  diphtérique . 

On  rencontre  dans  l'enfance  depuis  la  néphrite  aiguë  jusqu'au 
mal  de  Bkight,  et  l'examen  du  liquide  urinaire  offre,  quant  à 
l'albuminurie,  le  même  intérêt  que  chez  l'adulte.  La  fréquence 
des  néphrites  secondaires,  principalement  scarlatineuses,  est  à 
remarquer,  et  les  cas  de  dégénérescence  rénale,  même  dans  les 
premiers  temps  de  l'existence,  ne  sont  pas  rares. 

L'albumine  est  un  élément  constant  dans  l'urine  chylurique. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  matières  albuminoïdes  rencon- 
trées dans  l'urine  de  l'enfant,  les  études  faites  jusqu'ici  ne  sont 
pas  en  grand  nombre. 

Héinialbumiiwse.  —  Lhcmialbuminose  ou  propeptone  a  été 
trouvée  quelquefois  chez  des  brightiques  et  LœB  l'a  rencontrée 
dans  la  rougeole.  Dans  cet  exanthème  fébrile,  dit  Baginsky, 
«  sous  l'influence  du  diazobenzol,  qui  se  forme  dans  l'urine  par 
le  mélange  de  l'acide  sulfanilique,  de  l'acide  azotique  et  du 
nitrite  de  soude,  elle  prend,  saturée  par  l'ammoniaque,  une 
teinte  écarlate  caractéristique  tirant  un  peu  sur  l'orange.  » 
Cette  réaction  n'est  pas  liée  à  la  fièvre,  bien  qu'habituellement 
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elle  soit  plus  prononcée  dans  la  défervescence.  Elle  semble  due 
à  la  propcptone. 

Peptone.  —  En  examinant  228  enfants,  le  D''  Binet  a  trouvé  la 
peptone  dans  lurine  34  fois  :  dans  5  :  28  cas  de  pneumonie, 
10  :  37  de  pleurésie  purulente,  1  :  2  de  roséole  fébrile  grave,  10  :  37 
de  dipthtérie,  3  :  21  de  suppurations,  1  :  26  d'athrepsie,  13  :  23  de 
néphrites.  Excepté  deux,  tous  les  autres  cas  présentaient  l'al- 
buminurie simultanée  et  la  peptone  a  été  rencontrée  plus 
fréquemment  dans  les  foi'mes  graves  de  diphtérie  et  de  né- 
phrite. 

Les  études  l'éalisées  par  Arslan  tendent  à  prouver  que  la  pré- 
sence de  la  peptone,  dans  l'urine  des  scarlatineux,  est  indépen- 
dante de  l'albumine,  qu'elle  présente  dans  la  marche  irrégulière 
de  la  maladie,  où  elle  précède  quelquefois  Icxplosion  des  acci- 
dents; et  quelle  est  très  prononcée  dans  les  formes  gastro-intes- 
tinales. Mais  dernièrement  Cattaneo  a  fait  voir  que  non  seule- 
ment la  peptonurie  consécutive  à  l'injection  de  Behring  est 
banale,  mais  encore  que  la  présence  de  peptone  dans  l'urine, 
dans  les  maladies  infectieuses  de  l'enfance,  est  fréquente,  sans 
valeur  séméiologique,  car  elle  n'éclaire  en  rien  le  diagnostic, 
le  pronostic  ou  la  marche  de  l'affection. 

Fibrine.  Hémoglobine.  —  Il  n'existe  rien  de  particulier  sur  la 
fibrine.  L'hémoglobinurie  se  manifeste  dans  la  maladie  propre 
au  nouveau-né,  la  très  grave  affection  décrite  par  Winckel,  sous 
le  nom  de  cyanose  iclérique  pernicieuse,  apyrélique  avec  hémo- 
globinurie. 

L'examen  du  liquide  urinaire  démontre  encore  la  présence  de 
ce  produit  dans  la  syphilis,  où  Reale  l'a  rencontré  chez  un 
enfant  de  vingt-deux  mois;  dans  les  empoisonnements  par  le 
chlorate  de  potasse,  larsenic,  lacide  sulfurique,  dans  les  refroi- 
dissements, suivant  De.mm  et  Lichte.m;  dans  la  scarlatine,  sui- 
vant Heubner;  dans  certaines  formes  de  limpaludisme  pyré- 
tique,  ainsi  que  dans  la  fièvre  bilieuse  grave,  où,  comme  le  fait 
observer  judicieusement  Laverax,  le  microscope  ne  laisse  pas 
voir  d'hématies,  tandis  que  l'examen  spectroscopique  dénonce 
l'hémoglobine. 

Sous  la  forme  ]taroxystique  et  intermittente,  l'hémoglobinurie 
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est,  d'après  Mackenzie,  l'expression  de  limpaludisme,  et  selon 
SuTHERLAXD,  Celle  dc  la  dialhèse  urique;  tandis  que  quelquefois 
on  en  trouve  l'explication  dans  la  présence  de  nématoïdes  (rhab- 
ditia,  Baginsky),  dans  d'autres  cas  la  pathogénie  reste  obscure. 

Mucine.  —  Cruse  attribue  à  l'existence  de  la  mucine,  qui  ne 
manque  pas  dans  l'urine  des  premiers  temps  —  et  qu'il  a  trou- 
vée à  cette  époque  —  l'erreur  de  quelques  observateurs,  qui  ont 
signalé  la  présence  de  l'albuminurie  physiologique  après  les  dix 
premiers  jours  de  vie. 

Gljjcose.  —  L'existence  de  la  ghcose  a  été  vérifiée  par  Pullack 
<lans  l'urine  des  nourrissons,  mais  les  travaux  d'autres  expéri- 
mentateurs, notamment  ceux  de  Bouchaud  et  de  Parrot,  sem- 
blent contredire  cette  assertion. 

Il  faut  remarquer,  cependant,  que  le  sujet  nous  paraît  encore 
loin  d'être  épuisé,  principalement  si  l'on  considère  les  résultats 
imparfaits  que  donne  la  réaction  avec  la  liqueur  cupi*o-potas- 
sique,  auprès  des  recherches  si  délicates  réalisées  au  moyen  du 
naphtol,  et  surtout  de  la  phénylhydi-azine,  après  la  modification 
ingénieuse  de  Bixet. 

En  examinant  selon  cette  méthode  lurine  de  ol  enfants  sains, 
de  trois  à  deux  ans,  ce  distingué  médecin  a  trouvé  la  glycose 
dans  la  moitié  des  cas.  en  quantité  inférieure  à  0,20  p.  100. 
Dans  les  autres,  les  chiffres  étaient  inférieurs,  ou  la  présence 
douteuse. 

Grôsz  s'est  proposé  d'étudier,  dans  la  clinique  renommée 
d'EpsTEix,  les  questions  suivantes  :  1"  dans  quelles  conditions  ren- 
contre-l-on  la  glycosurie  chez  les  nouveau-nés  et  qu'elle  est  la 
nature  de  ce  sucre  ?  2'^  cxiste-t-il  dans  la  première  enfance  une 
glycosurie  alimentaire,  comme  celle  que  l'on  observe  chez 
l'adulte  ■? 

Les  recherches,  très  nombreuses,  ont  été  réalisées  sur  des 
enfants  de  1  jour  à  quatre  semaines  (24  bien  portants,  12  avec 
gastro-entérite  chronique  ou  aiguë,  10  dyspeptiques,  1  hydrocé- 
phale, i  avant  terme).  D'après  les  résultats  recueillis,  Grôsz 
affirme  que  la  glycosurie  ne  se  manifeste  pas  chez  les  nourris- 
-sons  à  l'état  pathologique,  mais  que  «  dans  certains  troubles 
digestifs,  l'urine  contient  une  substance  fortement  réductrice 
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non  fermentescible,  possédant  quelqufois  le  pouvoir  rotatoire 
à  droite  et  donnant  rapidement  des  résultats  positifs  avec  les 
réactifs  du  sucre,  substance  qui  au  bout  de  quelque  temps  dis- 
parait ou  persiste.  » 

Selon  les  études  de  Dastre,  qui  admet  la  transformation  du 
sucre  de  lait  dans  l'intestin  en  galactose,  grâce  à  un  ferment 
spécial,  ou  celles  d'EscHERicH,  qui  accepte  comme  facteur  dans 
cet  acte  organique  le  bacteriwn  coli-commune,  on  comprend 
facilement  que  la  glycosurie  des  enfants  qui  souffrent  de  troubles 
digestifs,  soit  due  à  la  non-transformation  du  sucre  dans  lin- 
testin  et  à  un  abaissement  de  la  limite  de  l'assimilation. 

Grôsz  signale  d'autres  points  intéressants,  que  nous  ne  pou- 
vons malheureusement  citer  dans  cet  ouvrage,  et  a  prouvé,, 
comme  conclusion  pratique,  la  présence  de  la  glycosurie  dans 
les  troubles  de  l'appareil  digestif  infantile,  glycosurie  alimen- 
taire, probablement  due  au  sucre  de  lait  et  à  ses  dérivés. 

Le  diabète  sucré  était,  il  y  a  peu  d'années,  presque  inconnu 
en  pédiatrie,  jusqu'à  ce  que  la  statistique  de  Halz  (111  cas, 
depuis  six  mois  jusqu'à  quinze  ans}  ait  montré  que  cette  mala- 
die ne  pouvait  pas  être  considérée  comme  aussi  rare.  Les  faits 
enregistrés  dans  la  science  par  Cautaix,  Jl'les  Simon,  Weirckleh, 
Merci,  Borgesio,  principalement  chez  des  enfants  de  sexe  féminin, 
sont  aujourd'hui  nombreux. 

La  quantité  de  glycose  peut  être  considérable  dans  le  diabète 
sucré,  dont  la  marche,  d'après  Steiner,  est  d'autant  plus  rapide 
que  les  malades  sont  plus  jeunes. 

La  glycose  a  été,  en  outre,  signalée  dans  d'autres  maladies. 
I)em.me  l'a  indiquée  dans  la  pseudo-liypertrophie  des  muscles, 
Zlmm  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine,  où  cependant  Binet 
la  juge  très  rare,  ce  qui  contraste  avec  la  fréquence,  indiquée 
par  le  même  auteur,  do  la  diacéturie  dans  cette  pyrexie  exanthé- 
mateuse.  De  332  examens  auxquels  a  procédé  cet  observateur, 
sur  l'urine  de  161  enfants  malades,  il  a  conclu  à  la  présence  de 
la  glycose  dans  la  diphtérie  grave  (27  fois  sur  38  cas)  ;  et  à  sa 
rareté  bien  qu'elle  existe  quelquefois,  dans  la  tuberculose  et  dans 
les  néphrites  (1,16). 

La  constance  de  la  gljcose  dans  l'urine  de  la  diphtérie  grave 
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est  attribuée  non  seulement  à  la  forte  intoxication  de  la  mala- 
die, mais  encore  à  l'asphjxie.  Araki  a,  en  effet,  démontré  qu'un 
grand  nombre  de  substances  provoquent  l'augmentation  du 
sucre,  en  diminuant  l'accès  de  l'oxygène,  sa  fixation  dans  le 
sang  et  son  utilisation  par  les  tissus.  De  cette  façon,  ajoute-t-il, 
le  champ  de  la  glycémie  asphyxique  doit  être  élargi,  d'autant 
plus  que  dans  la  diphtérie,  selon  Regxard  et  Quinquaud,  la 
capacité  respiratoire  du  sang  est  très  restreinte;  il  n'absorbe 
|dus  ([ue  100  centimètres  cubes  par  litre,  alors  que  chez  l'in- 
dividu en  bonne  santé,  ce  rapport  est  représenté  par  240  :  1000. 

Diacétui'ie.  —  Comme  symptôme  généralement  précm'seur  du 
coma  dîins  le  diabète  sucré,  Jask  a  consigné  l'élimination  par 
l'urine  d'acide  acétique,  de  ses  éthers  et  de  ses  sels,  phénomènes 
que  l'auteur  a  d'ailleurs  observés  dans  différentes  affections  et 
même  comme  type  morbide  autonome,  qu'il  a  appelé  diacéturie. 
L'apparition  de  cylindres  hyalins,  granuleux,  courts  et  gros, 
précède  de  quelques  jours  le  coma  du  diabète  (Epsteix),  mala- 
die grave  chez  les  enfants. 

On  utilise  dans  l'analyse  les  réactions  de  Gekhardt  et  de 
Iagol;  d'après  Bagixskv  et  Jcnon,  sauf  dans  le  diabète,  la  dia- 
céturie n'augmente  pas  la  gravité  du  pronostic. 

Le  D""  BixET,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  une  élude  remarquable,  a 
DJjservé  la  diacéturie  69  fois  chez  150  enfants  examinés,  dont 
19  fois  dans  23  pneumonies  et  broncho-pneumonies,  16  fois 
dans  26  rougeoles,  27  fois  dans  34  scarlatines,  4  fois  dans 
4  érysipèles,  11  fois  dans  31  diphtéries,  2  fois  dans  15  néphrites 
aiguës,  2  fois  dans  13  suppurations,  2  fois  dans  4  fièvres 
typhoïdes,  2  fois  dans  4  méningites  tuberculeuses,  1  fois  dans 
l  pérityphlite,  1  fois  dans  1  brûlure  étendue,  et  1  fois  dans 
1  tumeur  de  la  fosse  iliaque. 

Cette  statistique  montre  la  fréquence  remarquable  de  la 
réaction  dans  les  fièvres  éruptives. 

Acetoaurie.  —  Il  résulte  des  expériences  de  Bagixskv  que 
lacétonurie  est  constante  chez  les  enfants  bien  portants,  et 
>ans  importance  séméiotique.  Se  basant  sur  ce  qu'il  a  observé 
sur  des  animaux,  l'auteur  conclut  que  ce  produit  provient  d'une 
alimentation  par  des  albuminoïdes  et  qu'il  disparait  avec  un 
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régime  ternaire.  C'est  une  substance  très  commune  dans 
l'urine,  dans  des  cas  déclampsie  et  de  température  à  38°,  et 
qui  disparaît  avec  les  convulsions  et  la  défervescence. 

Les  études  de  Vergelv,  corollaire  de  celles  de  Lurenz.  de 
CzEKNY  et  d'autres  auteurs,  prouvent  la  pi'ésence  de  l'acétone, 
avec  l'acide  oxjbutyrique  B  et  l'acide  diacétique,  dans  les  urines 
d'enfants  souffrant  de  certains  troubles  gastro-intestinaux.  Ces 
troubles  offrent  un  pronostic  bénin,  quand  il  y  a,  comme  il 
arrive  presque  toujours,  intégrité  des  émonctoires,  du  foie,  des 
poumons  et  du  système  nerveux.  Ce  sont  de  véritables  crises, 
dans  lesquelles,  au  début,  l'élimination  de  ces  produits  est 
faible,  augmentant  ensuite  assez  considéi'ablement,  à*mesure 
que  les  accidents  s'accentuent,  et  dont  la  disparition  coïncide 
avec  la  disparition  de  lacétcne  et  de  ses  congénères  dans 
lurine. 

Il  est  possible,  dit  Vergely,  que  l'acide  oxybutyrique  H, 
l'acide  diacétique,  lacétone,  se  forment  dans  le  tube  digestif 
par  l'action  des  micro-organismes  sur  les  substances  albumi- 
noïdes  et  sucrées  de  la  masse  alimentaire  :  que  chez  les  inanitiés. 
l'arrivée  dans  le  sang  de  substances  albuminoïdes  et  de  la 
graisse  par  le  fait  de  l'autophagie,  soit  le  point  de  départ  de 
formation  de  produits  acétonuriques. 

Diazo-réaclion.  —  A  l'hôpital  Sainte-Isabelle,  de  Saint-Péters- 
bourg, W.  NissEX  a  étudié  la  valeur  de  la  diazo-réaction  chez 
les  enfants.  Les  malades,  au  nombre  de  462,  avaient  de  6  mois 
à  16  ans  et  l'urine  a  été  analysée  2o00  fois  :  il  a  été  prouvé  que 
cette  réaction  —  constante  dans  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde  et 
la  tuberculose  miliaire,  —  peut  exister,  ou  non,  dans  la  4)neu- 
monie  chronique,  la  pneumonie  croupale,  la  pleuro-pneumonie. 
la  pleurésie,  la  laryngite,  la  méningite  tubei'culeuse,  la  diph- 
térie, l'érysipèle,  la  scarlatine;  et  qu'elle  manque  toujours 
dans  les  autres  entités  de  la  nosologie  infantile. 

Dans  quelques  affections  il  y  a  des  particularités  intéres- 
santes : 

Dans  la  rougeole,  la  réaction  est  constante,  quelquefois  dans 
la  période  prodromique,  presque  toujours  elle  précède  l'éruption 
de  24  à  48  heures,  —  ce  qui  peut  servir  pour  le  diagnosli»-   à 
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établir  la  différence  de  la  rubéole  et  la  fièvre  miliaire,  maladies 
où  la  diazo  réaction  fait  défaut.  Celle-ci  persiste  pendant  toute 
la  durée  de  la  lièvre  et  de  l'exanthème  morbilleux  et  persiste 
même  quelquefois  api'ès. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  scarlatine,  et  dès  que  la 
réaction  coïncide  avec  l'exanthème,  sa  valeur  diagnostique  est 
nulle. 

La  diazo-réaction  n'existe  pas  dans  la  fièvre  typhoïde  ahortive. 
Dans  les  autres  formes,  les  caractères  sont  semblables  à  la 
dothionenthérie  de  l'adulte. 

Dans  la  pneumonie  croupale,  elle  n'a  aucune  valeur  pour  le 
diagnostic. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  il  y  a  trois  hypothèses  à 
considérer  :  l''  la  diazo-réaction  manque  ou  apparaît  à  longs 
intervalles  et  est  peu  accentuée.  C'est  le  cas  de  la  pneumonie 
caséeuse,  qui  évolue  i>ans  éruption  de  tubercules,  mais  formant 
des  foyers  caséeux  et  des  cavernes  ;  2"  la  diazo-réaction  apparaît 
à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  finit  par  s'établir  d'une 
façon  définitive  quelques  mois  ou  quelques  semaines  avant  la 
mort.  C'est  le  cas  de  la  pneumonie  caséeuse,  accompagnée 
d'incursion  de  tuberculose  miliaire  ;  3"  la  diazo-réaction  manque 
tant  que  la  bronchite  pulmonaire  affecte  la  forme  d'une  pneu- 
monie catarrhale  ou  d'une  bronchite  ;  elle  se  manifeste  ensuite 
brusquement  et  très  intense  et  se  maintient  jusqu'à  la  mort. 
C'est  le  cas  de  la  tuberculose  miliaire  du  poumon.  La  diazo- 
réaction  peut  alors  acquérir  une  valeur  diagnostique  dans 
certains  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  d'un  diagnostic  diffi- 
cile. 

Sur  15  cas  de  méningite,  il  y  a  eu  réaction  en  10.  Les  autres  se 
composaient  de  2  cas  de  méningite  cérébro-spinale  cl  de  3  de 
méningite  simple. 

Cijlindrcs.  —  On  trouve  rarement  les  cylindres  nastriformcs  de 
Thomas  dans  l'urine  des  enfants. 

Pijurie.  —  La  pyurie  a  la  même  signification  que  chez  Tadulte, 
exception  faite  de  celle  que  (iÉK  a  décrite  dans  l'enfance;  elle  est 
temporaire,  —  avec  les  symptômes  de  cystite  et  incontinence  iné- 
vitable. La  cessation  brusque  de  la  pyurie,  par  l'obturation  de 
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luretère  du  rein  malade,  est  un  des  sjmptùmcs  les  plus  remar- 
quables de  la  pyélite  suppurée. 

Celhileii.  —  Les  cellules,  fréquentes  dans  liirine  des  enfants, 
offrent  des  caractères  identiques  à  celles  qui  ont  été  signalées 
dans  lurologie  de  l'adulte. 

SmiQ^  —  Quant  àl;i  présence  de  sang  dans  l'urine  infantile,  voir 
le  chapitre  x. 

Différentes  maladies.  —  Dans  différents  types  du  cadre  noso- 
logique.  linine  offre  des   caractères  dignes  d'être  mentionnés. 

Congestion  active.  —  Dans  la  congestion  rénale  active,  qui  est 
le  processus  anatomique  correspondant  à  l'infection  aiguë,  on 
trouve  l'épithélium  rénal  plus  ou  moins  déformé,  cylindres  hya- 
lins, peu  d'albumine,  et  des  hématies,  dont  la  présence  dépend 
de  l'existence  ou  de  la  non-existence  d'hémorragies. 

Congestion  passive.  —  Dans  la  congestion  passive,  V albumine 
apparaît  également  dans  de  faibles  proportions;  le  volume  de 
l'urine  est  réduit,  et  elle  est  rouge  avec  excès  d'urates. 

Néphrite.  —  Dans  les  néphrites  en  général,  la  couleur  de 
l'ui'ine,  qui  est  acide,  varie  beaucoup.  Elle  renferme  de  l'hémo- 
globine, de  l'albumine,  des  corpuscules  du  sang,  des  cylindres 
hyalins,  des  cellules  graisseuses  et  des  cellules  du  rein,  des  cris- 
taux d'acide  urlque.  Dans  la  néphrite  scarlatineuse,  il  y  a 
des  cas,  comme  celui  qu'a  publié  Litten,  cité  par  Henoch,  où 
l'albumine  manque  longtemps,  sans  que  pour  cela  la  maladie 
interrompe  son  cours,  qui  suit  au  contraire  une  marche  très 
grave. 

PvÉLO-NÉPHBiTE.  —  Daus  la  pyélo-néphrite  il  y  a  alcalinité, 
abondance  d'albumine,  de  pus,  des  bactéries  en  grand  nombre 
et  des  cellules  granulo-graisseuses. 

MoNTi  a  insisté  sur  l'étude  de  la  pyélite  infantile  qu'il  consi- 
dère comme  très  rare.  Elle  est  produite  fréquemment  par  des 
parasites  (échinocoques)  ;  par  la  décomposition  de  l'urine,  ren- 
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duc  stagnante  dans  Ihypospadias  ou  le  phimosis,  par  l'usage 
des  acides  phénique  ou  salic^lique,  du  baume  du  Pérou  ou  de 
la  térébenthine  ;  par  les  maladies  infectieuses  aiguës,  et  finale- 
ment par  la  migration  des  gonocoques  de  la  vulvo-vaginite  jus- 
qu'aux bassinets  rénaux. 

Les  svmptùmos  sont  :  1'^  fièvre  insconstante,  mais  précédée 
de  frisson,  quand  elle  existe;  2°  phénomènes  cérébraux  dans 
l'état  aigu  (somnolence,  délire,  céphalalgies  violentes)  ;  3°  dou- 
leurs inconstantes,  mais  qui,  quand  elles  existent,  se  localisent 
dans  les  reins,  et  s'iri'adient  jusqu'à  la  vessie,  accompagnées  de 
fréquentes  envies  d'uriner  et  d'évacuer;  4"  vomissements  fré- 
(fuents  au  début,  se  répétant  quand  il  y  a  obstacle  à  la  sécré- 
tion rénale;  5'^  les  caractères  spéciaux  de  l'urine,  qui  se  distingue 
surtout  par  sa  purulence,  son  aspect  et  son  acidité  ;  6°  un  sédi- 
ment urinaire  contenant  du  pus,  des  cellules  épithéliales  et  des 
cellules  des  bassinets  rénaux,  des  hématies  et  de  nombreuses 
bactéries;  7"  œdème  de  la  face  qui  peut  quelquefois  se  repro- 
duire; 8°  émacialion  qui,  dans  la  pyélite  chronique  est  souvent 
considérable. 

Pouvant  présenter  la  forme  aiguë,  ainsi  que  la  forme  chro- 
nique qui  est  la  plus  fréquente,  la  pyélite  infantile  offre  comme 
symptôme  le  plus  important  dans  la  calculeuse,  l'oblitération 
rapide  des  uretères. 

Baginsky  admet  une  forme  légère  de  pyélo-néphrite,  due  au 
coli-bacille,  dans  laquelle  l'urine  est  purulente,  contient  de 
l'albumine,  des  cylindres  hyalins  et  granuleux  et  de  l'épithélium 
rénal.  Elle  est  particulière  aux  jeunes  enfants  qui  ont  de  la 
constipation  avec  selles  glaireuses  :  la  pyurie  et  l'albuminurie 
alternent  avec  l'urine  normale  et  il  y  a  dyspepsie  et  fièvre  à 
type  irrégulier  ou  intermittent. 

Uac.hitisme.  —  D'après  les  observations  de  plusieurs  auteurs,  la 
quantité  des  phosphates,  de  l'albumine  et  des  sels  de  chaux  est 
très  réduite  dans  le  rac'iitis)iie,  mais  on  rencontre  l'acide  lac- 
tique. 

Mais  d'après  Gonzal,  le  rachitique  élimine  le  double  d'acide 
phosphorique  de  l'enfant  sain  (0,142  :  0,075  par  kilogramme  de 
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poids).  Relativement  à  l'urée,  lacide  est  de  1,7  chez  le  rachi- 
lique  et  de  1,3  chez  l'enfant  sain. 

Leucémie.  —  Dans  la  leucémie,  il  y  a  excès  d'acide  uriqne. 
d'hvpoxantine,  de  cylindres  hyalins  et  d'albumine. 

Chylurie.  —  On  na  pas  encore  rencontré  la  chylurie  dans  la 
première  enfance.  Plus  tard,  quand  elle  existe,  l'urine  est  acide 
très  albumineuse,  blanche  et  se  coagule  facilement;  sa  densité  esl 
de  lOO.o  à  1025.  Traitée  par  le  chloroforme,  elle  se  teint  en  rouge 
et  offre,  après  quelques  heures  de  repos,  trois  couches  bien  déli- 
mitées :  lune  inférieure  blanchâtre;  celle  du  milieu,  rosée,  et 
la  supérieure,  claire,  comme  l'urine  normale. 

Quand  on  retire  lalbumine  et  la  graisse,  il  se  forme,  par 
laddition  de  l'acide  nitrique,  des  cristaux  d'azotate  d'urée.  Le 
microscope  laisse  apercevoir  des  globules  de  sang  et  de  graisse, 
des  cylindres  hyalins,  des  cristaux  de  phosphate,  des  cellules  de 
l'épithélium  et  des  embryons  de  fîlaria  sanguinis  humants. 

CooUELUCHE.  —  Dans  la  coqueluche,  d'après  Blumexthai,  cl 
llippfs,  dès  le  début  jusqu'à  l'acmé  de  la  maladie,  l'urine  est 
jaune  pâle,  très  acide,  d'un  poids  spécifique  élevé  et.  peut  pré- 
senter en  conséquence  de  la  leucocytose  exagérée,  elle  offre  un 
dépôt  notable  d'acide  urique  libre.  Pour  le  diagnostic  précoce, 
toujours  difficile,  de  la  coqueluche,  ces  caractèi'cs  du  liquide 
urinaire  ont  une  grande  valeur,  mais  ils  disparaissent  sous  l'ac- 
tion des  antipyrétiques  et  des  complications  de  la  maladie. 

Tétanie.  —  Dans  la  tétanie,  Oddo  a  rencontré  l'indicanurie, 
la  phosphaturie  avec  inversion  (phosphates  alcalins  2,080  et 
terreux  1.017);  l'absence  d'albumine.  11  s'agissait  d'un  enfant  de 
18  mois,  dont  la  maladie  avait  débuté  par  l'anasarque  et  la 
l'étenlion  d'urine. 

TiASTRO-ENTÉRiTES.  —  Dans  des  cas  chroniques  de  gastro-enté- 
rite des  enfants.  Felsenthal et  BERy}iAH\){Arch.  fur Kinderh.  1894, 
p.  222)  ont  rencontré  l'albuminurie  simple  ou  accompagnée  de 
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cylindres  hvalins  et  granuleux,  d'éléments  épilhéliaux,  de  luucus, 
d'hématies,  de  leucocytes,  de  gouttes  de  graisse  et  quelquefois 
d'indican.  Les  autopsies  ont  révélé  les  lésions  de  la  néphrite 
parenchymateuse. 

Anémie  spléxique  infantile.  —  Dans  Yanémie  splénique  inîa.n- 
lile,  Menzione  a  dosé  lacide  urique  par  le  procédé  Bayrac  et 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  l''  la  quantité  d'acide 
urique  n'est  pas  en  rapport  constant  avec  celle  de  lurée;  2°  dans 
l'iu'ine  fébrile,  l'acide  urique  atteint  un  maximum  de  i  gr.  72 
par  litre,  et  dans  Turine  apjrélique,  descend  à  un  minimum  de 
U  gr.  75  par  litre;  3"  la  moyenne,  dans  l'urine  fébrile,  est  de 
1  gr.  27  par  litre,  et  dans  l'urine  apyrétique,  de  0  gr.  67  ;  4°  l'aug- 
mentation de  l'acide  urique,  dans  l'anémie  splénique  infectieuse 
lionne  de  la  valeur  à  la  théorie  d'après  laquelle  cet  acide  n'est 
pas  une  forme  de  transition  de  l'urée,  mais  bien  un  produit  de 
l'échange  matériel  des  leucocytes. 

l*.v.LUDisME  CHRONIQUE.  —  Dans  des  cas  d'impaludisme  chro- 
nique chez  des  enfants,  Barata  Ribeiro  a  observé,  à  Rio  de 
Janeiro,  la  rétention  spasmodique  de  l'urine.  La  vessie  est  pleine 
cl  le  malade  ne  pense  pas  à  la  vider  ;  il  ne  se  plaint  pas  de  la 
rétention.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  est  impossible  de 
la  combattre  sans  l'aide  du  cathétérisme  ;  dans  d'autres  on 
réussit  à  obtenir  l'évacuation  en  insistant  près  du  malade,  en  le 
suggestionnant,  pour  ainsi  dire.  Dans  ces  derniers  cas,  l'urine 
est  d'abord  expulsée  lentement,  mais  ensuite  le  jet  devient  fort 
et  l'on  voit  disparaître  rapidement  la  tumeur,  qui  s'élevait  au- 
dessus  de  l'excavation  presque  jusqu'à  l'ombilic. 

Quand  on  ne  parvient  pas  à  faire  uriner  le  malade  au  moyen 
de  la  suggestion,  la  sonde  révèle  deux  cas  :  quelquefois  il  suffît 
de  faire  pénétrer  l'instrument  dans  le  méat;  à  peine  a-t-il 
avancé  de  1  à  2  centimètres,  que  l'urine  s'échappe  en  jet  continu 
jusqu'à  ce  que  la  vessie  soit  vide;  ce  phénomène  rappelle  le  fait 
de  la  rétention  chez  les  chevaux,  dont  parle  Voiron,  rétention 
due  au  spasme  du  col  et  bien  connue  des  vétérinaires,  qui  la 
combattent  en  introduisant  un  grain  de  haricot  dans  le  méat. 
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Chez  d'autres  malades,  il  faut  pousser  la  sonde  jusqu'à  la 
vessie  pour  la  vider,  et  l'urine  coule  en  bavant. 

Le  distingué  professeur  procède,  en  ce  moment,  à  des  études 
sur  la  pathogénie  de  ces  états  morbides. 

Examen  de  l'urine.  —  L'urine  doit  être  soigneusement  exami- 
née dans  le  cours  dun  grand  nombre  de  maladies,  principale- 
ment dans  celles  de  l'appareil  uropoétique,  dans  la  scarlatine 
et  dans  la  diphtérie,  où  son  analyse  permet  de  tirer  des  déduc- 
tions pour  le  pronostic. 

Hydronéphrose.  —  Le  diagnostic  de  différentes  affections  de 
l'appareil  uropoétique  dans  le  jeune  âge  {h3'dronéphrose,  abcès 
néphrétique,  etc.),  se  base  sur  les  mêmes  données  que  chez  l'adulte. 

Urémie.  —  Il  y  a  dans  le  diagnostic  de  l'urémie  deux  symp- 
tômes d'une  haute  valeur  pour  le  diagnostic  :  du  coté  des 
pupilles,  la  dilatation  et  l'inégalité,  et  du  côté  de  l'appareil 
circulatoire  le  ralentissement  du  pouls.  Les  pulsations  radiales 
peuvent  tomber  à  60  et  même  à  40  par  minute,  chez  les  enfants 
de  trois  à  quatre  ans,  et  l'on  doit  prendre  toujours  pour  un 
signe  de  bon  augure  l'augmentation  de  la  fréquence  du  pouls 
(Malinowsky). 

Examen  physiologique  du  rein.  —  L'examen  physiologique  du 
rein  a  ses  règles  particuliéi-es.  On  doit  tenir  quelque  temps 
l'enfant  à  la  diète  lactée,  et,  après  avoir  vidé  la  vessie  et  exa- 
miné l'urine,  on  mesui'e  la  pression  sanguine  au  sphygmoma- 
nomètre.  On  injecte  ensuite  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région 
trochantérienne,  un  centimètre  cube  de  la  solution  à  20  0/0  de 
bleu  de  méthylène,  en  faisant  un  massage  consécutif.  On  pro- 
cède ensuite  à  des  cathétérismes  fréquents  (de  10  à  30  minutes) 
et,  ajoutant  à  l'urine  de  l'acide  acétique  et  portant  le  mélange 
jusqu'à  l'ébuUition  pour  reconnaître  la  matière  colorante,  on 
dose  le  bleu  avec  une  solution  de  glycose. 

C'est  ainsi  qu'a  procédé  Ml'ggia,  d'après  la  pratique  d'AcHARu 
et  de  Castaigxe.  Malheureusement,  les  résultats  ont  été  con- 
traires à  l'opinion  de  ces  observateurs,  par  la  raison  que,  comme 
dit  Mlggia,  le  rein  n'est  pas  un  filtre  passif,  nuiis  un  organe 
glandulaire,  qui  fait  sélection  des  matériaux. 
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Tumeur  rénale.  —  Chaque  fois  qu'il  y  a  une  tumeur  rénale, 
comme  par  exemple  dans  le  sarcome,  qui  a  comme  seul  symp- 
tôme la  tuméfaction,  elle  est  facilement  reconnue,  parce  que, 
grâce  au  déplacement  du  cùlon  dans  l'enfance,  celui-ci  est  pro- 
jeté vers  la  paroi  abdominale,  où  il  fait  relief  sur  la  tumeur, 
fournissant  à  la  percussion  un  son  tympanique. 

EcTOPiE.  —  L'ectopie  rénale  a  été  dernièrement  signalée  dans 
l'enfance  et  son  origine  peut  être  congénitale,  selon  Litten,  Gut- 

ÏKRBOCH,  EWALD,   et  AlBARRAN. 

CoMBY  a  réuni  un  bon  nombre  de  cas  de  cette  affection,  qui 
peut  exister  à  l'état  latent  ou  sextérioriser  par  des  symptômes 
douloureux  et  même  dyspeptiques.  La  vérification  de  la  tumeur, 
(jui  peut  siéger  près  de  l'ombilic  ou  à  l'hypogastre,  est  dans 
certains  cas  facile;  dans  d'autres,  elle  se  confond  avec  des 
tumeurs  de  labdomen  (voir  chapitre  xi). 
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CHAPITRE   VIII 

APPAREIL   C.\  KDIO-VASCLLAIRE 

i;    1  .     G  É  X  É  R  A  L I T  K  s 

La  paUiologie  du  cœur  comnifince  à  la  pénombre  de  la  vie 
embryonnaire.  Avant  même  qu'il  marque  le  rvthme  de  la  vie. 
puiictiun  saliens  d'ARiSTOTE,  la  disposition  vicieuse  des  éléments 
qui  président  à  la  formation  des  organes,  peut  faire  des  lésions 
congénitales  d'un  aspect  si  varié  et  si  intéressant. 

Des  communications  anormales  des  vaisseaux,  les  malfor- 
mations ou  les  anomalies  dartères,  de  ventricules,  dauricules, 
la  transposition  complète  de  l'organe,  tout  va  constituer  un 
énorme  chapitre  de  la  pathologie  ou  de  la  tératologie  du  fœtus 
et  de  l'enfant. 

Il  n'appartient  pas  à  la  séméiologie  d'élucider  ces  questions, 
dont  lélude  est  cependant  attrayante.  Après  de  légères  notions 
anatomiques,  nous  passerons  en  revue  les  symptômes  physi- 
ques des  lésions  cardiaques  et  les  signes  fonctionnels,  compre- 
nant dans  les  premiers  la  séméiotique  du  pouls,  d'une  certaine 
valeur  pour  le  diagnostic  des  affections  d'autres  appareils  orga- 
niques. 

Poids  du  cœur.  —  Le  poids  du  ca'ur  chez  le  nouveau-né 
représente  0,  89  0/0,  et  chez  l'adulte  0^  52  0  0  du  poids  du  corps 
(Vierordt).  Le  poids  absolu  de  lorgane  central  est,  d'après  cet 
auteur,  de  24  grammes  en  moyenne,  mais,  suivant  Beuxah, 
il  oscille  entre  18  et20.îi. 

Volume.  —  Même  chez  les  enfants.  Raiciifiss  admet  que 
l'on  peut  calculer  le  volume  du  cœur  d'après  le  poing  de  lindi- 
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vidu,  scion  l'affirmalion  de  Laëxnec.  La  majorité  des  pédiatres 
accepte,  suivant  Vox  Dusch,  les  résultats  cliniques  de  Gerhart, 
d'après  lesquels  l'examen  olijeclif  de  l'organe  central,  chez  des 
enfants  de  trois  à  huit  ans,  l'indique  proportionnellement  plus 
grand  qu«  chez  radullc. 

Comparant  le  cœur  de  l'enfant  relativement  au  poids,  Bexeke 
conclut  que  le  centre  circulatoire,  plus  grand  à  partir  delà  nais- 
sance j  usqu'à  deux  ans,  décroit  à  cet  âge  pour  augmenter  de  trois 
à  sept  ans.  Avec  la  puberté  le  <ipur,  qui  était  petit,  relativement 
au  poids,  acquiert  un  développement  assez  sensible. 

Voici  le  tableau  de  Beneke  : 


AGE 

VOLUME 

ne  coF.iK 

"^  -S  = 

VALEIK 
COMPABATIVE 

du 
développement 

r-  a  _  o  ,j; 
■<  <  =  'S  ^ 

1-- 

annuel. 

s     2     =^ 

ce. 

cr. 

a  1  1  jours 

ii>-io 

0,0069 

1  1  jours  il  .i  mois 

■2i-M>       ' 

-^          1 

80-100  0/0 

0,004.ï 

Iiisqu'à  la  fin  de  la  1"  aiiuce. 

10-4;.     ^ 

\ 

—         —           2"=       — 

4S-o4 

S-9 

20  0/0 

0,004.=) 

—          —            S«       — 

.ï6-(>i 

S 

15-16  0/0 

0.0047 

—          —            4°       — 

(i0-7i 

II) 

10-18  0/0 

0,0047 

—         —           G°       - 

78-84 

1) 

8-9  0/0 

0,0043 

—          —            T''       — 

89-04 

S- 10 

10  0/0 

0,0047 

De  13  à  II  ans 

120-140 

'■}-' 

6-7 

0,0047 

Age  adulte 

2I.Ï-290 

19-30 

16-21  0/0  ou  plus 

0,003.=)-0,0037 

A^e  mûr 

260-310 

" 

" 

0,004.5 

Déreloppemciit  des  ventricules.  —  Le  mode  de  développement 
des  ventricules  n'est  pas  le  même  des  deux  côtés.  Tandis  que 
l'épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche  va  en  augmentant 
depuis  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale,  l'épaisseur  de  la  paroi 
du  ventricule  droit  augmente  également,  mais  à  partir  de  la 
naissance  elle  commence  à  diminuer,  de  façon  qu'elle  est 
moindre  à  deux  ans  que  pendant  le  sixième  mois  de  la  vie 
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embryonnaire.  Les  parois  ventriculaires  sont  alors  proportion- 
nées au  travail  dont  elles  sont  chargées,  comme  le  rappelle  judi- 
cieusement DiLLOX  BiîowN  ;  déjà  Guersant  avait  remarqué  que, 
(liez  lenfant,  le  rapport  entre  lépaisseur  des  parois  du  ventri- 
cule gauche  et  celle  du  ventricule  droit  est  représenté  par  les 
chiffres  3  :  1  et  même  4:1,  proportion  moins  accentuée  dans 
lanatomie  de  l'adulte. 

Voici  le  tableau  de  Gibson  et  Gillespie,   qui  ont  procédé  à 
des  investigations  confirmées  par  lanatomie  comparée. 


ÉTATS     OItSERVÉS 

PAROI 

du 

\  ENTlilcri.E    riRilIT 

PAROI 

du 

Vf:NTRIC.ILE    OAICHE 

Fœtus  de  3  1/iî  mois  .    . 

—  4  iiiuis  .... 

—  6  uu)i.s  .    .    . 

A  liTiiio.  non  né   .... 

A  ternie,  ayant  vécu  ^4 

lipures  .  " 

l'etile  lille  de  11  mois.    . 
l'elil  parçoii  de  ii  mois. 

mm. 
1..D 

\:6 

4 
4 
'6 

3 

2 

m  m . 
1 

0.5 
3 
3 
5 

4 
:> 

8 

UiLi.iET  et  Bauthez,  après  des  mensurations  faites  avec  soin 
sur  des  enfants  de  quinze  mois  à  quatorze  ans,  sont  arrivés  aux 
conclusions  suivantes  : 

l^  La  cii'conférence  du  cœur  n'augmente  pas  proportionnelle- 
ment à  l'âge,  elle  est  à  peu  prés  la  même,  de  quinze  mois  à  cinq 
ans  et  demi;  à  partir  de  cet  âge,  elle  va  croissant  irrégulière- 
ment jusqu'à  la  puberté.  Pour  que  ces  propositions  soient  plei- 
nement justifiées,  il  faut  mesurer  la  circonférence  du  cœur 
rempli  de  caillots  ;  car  lorsqu'on  opère  à  vide,  la  progression 
parait  moins  irrégulière. 

2"  Ia\  distance  de  la  base  à  la  pointe,  en  avant,  est  à  peu  près 
la  moitié  de  la  circonférence  passant  par  la  base  des  ventri- 
cules. 
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S"^  L'épaisseur  maximum  des  pai'ois  du  ventricule  droit  varie 
peu  avec  i'àge,  elle  est  en  général  de  2  millimètres  jusqu'à  six 
uns;  plus  tard,  elle  est  d'ordinaire  de  3  à  4  millimètres. 

4"  L'épaisseur  maximum  des  parois  du  ventricule  gauche  reste 
au-dessous  de  1  centimètre  jusqu'à  six  ans  ;  plus  tard  elle  est 
habituellement  de  1  centimètre  ou  un  peu  plus. 

5"  L'épaisscm*  de  la  paroi  veutriculaire  gauche  est,  en  géné- 
ral, à  celle  de  la  paroi  veutriculaire  droite,  dans  le  rapport  de 
3  :  1,  ou  de  4  :  I,  plutôt  plus  que  moins. 

6'^  L'épaisseur  maximum  de  la  cloison  est  à  peu  près  la 
même  (pie  celle  du  ventricule  gauche,  plulùt  un  peu  plus  que 
moins. 

7"  Le  maximum  de  l'épaisseur  est  d'habitude,  pour  le  ventri- 
iTile  droit,  tout  à  fait  à  la  base  et  près  de  l'orifice  auriculaire  ; 
pour  le  ventricule  gauche  il  se  ti'ouve  à  4  ou  2  centimètres  de  la 
base  ;  pour  la  cloison,  à  2  ou  3  centimètres  du  même  point, 
i"est-à-dire  un  peu  plus  bas,  et,  en  général,  plus  prés  de  la 
partie  moyenne. 

Orifices.  —  8*^'  L'orifice  auriculo-ventriculaire  varie  peu  jus- 
qu'à l'âge  de  cinq  ans;  il  s'accroit  à  peine  ensuite,  jusqu'à  l'âge 
de  dix  ans  ;  c'est  à  cet  âge  seulement  qu'il  augmente  d'une 
quantité  un  peu  notable. 

9"  L'orifice  auriculo-ventriculaire,  gauche,  toujours  plus  petit 
que  le  droit,  croit  un  peu  plus  régulièrement  que  lui  avec  làge; 
SCS  dimensions  sont  souvent  égales  à  celles  qui  expriment  la 
distance  de  la  base  du  cœur  à  sa  pointe. 

10"  L'orifice  aorlique  présente  à  peine  une  légère  augmenta- 
lion  entre  quinze  mois  et  treize  ans. 

11"  L'oi'ifice  pulmonaire  éprouve,  au  contraire,  un  accroisse- 
ment notable  à  partir  de  l'âge  de  six  à  huit  ans;  de  telle  sorte 
qu'avant  celte  époque,  il  est  égal  à  l'orifice  aortique  ou  à  peine 
jilus  grand,  tandis  qu'après,  il  prend  un  développement  plus 
considérable. 

Ces  données  sont  d'accord  avec  les  mesures  obtenues  par 
BizoT,  Bedxar  et  autres,  sauf  quelques  restrictions.  Ainsi  Bizor 
a  obtenu  des  résultats  un  peu  analogues  quant  aux  orifices  aor- 
tiques  el  pulmonaires.  Chez  Irentc-lrois  gainons  et  trente-deux 
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fllles,  Bexecke,  a  rencontré  l'artère  pulmonaire  plus  large  que 
laorte,  comme  l'avait  observé  Bizot,  suivant  les  chiffres  ci- 
dessous. 


AGES  AORTE  ARTERE 

PULMONAIRE 

Premiers  jours  de  vie 2.0  2,3 

Apris  1  an ■ 3.2  3.6 

Apri'-s  7  ans 4,3  4.6 

De  13  à  14  ans a.O  5,2 

Dôvoloppoment  complet 6,15  6,10 

Age  mûr 6.8  6.5 


l'osiTioN  DU  COEUR.  —  Chcz  l'enfant,  le  cœur  est  moins  cou- 
vert par  le  poumon  que  chez  l'adulte,  et  ce  fait  constitue  pour 
Dkwight  et  RoTCH  la  particularité  la  plus  remarquable  de  l'or- 
gane central  dans  l'enfance.  Ses  rapports  avec  les  parois  thora- 
ciques,  ajoutent-ils,  sont  curieux,  parce  que  en  tenant  compte  de 
ce  qui  a  lieu  chez  l'adulte,  ces  parois  antérieures  sont  hautes 
relativement  à  l'épine  ;  toutefois  le  cœur  lui-même  est  haut 
relativement  aux  parois. 

Cette  position  plus  haute  du  cœur  de  l'enfant,  le  grand  axe  se 
rapprochant  de  l'horizontale,  dans  la  première  année,  plus  que 
dans  les  époques  ultérieures  de  la  vie,  semble  dépendre  de  la 
hauteur  de  la  position  du  diaphragme.  Si  Luscka  affirme  que 
l'organe  central  peut  toujours  être  disloqué,  Hammeknik  n'admet 
ce  point  que  si  le  cœ'ur  n'est  pas  encaissé  entre  le  poumon  gauche, 
le  diaphragme  et  le  sternum.  11  y  a  beaucoup  d'opinions  diver- 
gentes, parmi  lesquelles  il  faut  citer  celle  de  Rauchfuss,  qui 
fait  dépendre  la  position  du  cœur  de  la  forme  du  thorax,  variable 
suivant  l'époque  de  l'enfance,  et  celle  de  Gierke  qui  conteste 
les  résultats  de  cet  observateur. 

Les  recherches  faites,  quant  à  la  situation  de  l'apex  cordis 
de  l'enfant,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  semblent  dé- 
montrer que  le  cœur  n'est  pas  toujours  situé  plus  haut  que 
chez  l'adulte.  Le  fait,  comme  le  font  remarquer  avec  raison 
DEWKiGHiet  RoTCH,  cst  bien  admissible  dans  la  première  année  ; 
dans  les  périodes  successives  de  l'existence  il  varie  beaucoup. 
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sans  (|ue  l'on  puisse  admettre  la  généralisation  de  ^\'eil  (de 
Lyon). 

En  outre  de  toutes  les  différences  signalées  jusquici  relative- 
ment au  poids,  au  volume,  à  l'épaisseur  des  parois  et  à  la 
position  du  centre  circulatoire,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  l'oc- 
casion de  la  naissance  le  trou  de  Bûtal  persiste  et  que  son  obtu- 
ration peut  ne  pas  se  faire  ou  ne  se  produire  que  tardivement. 
HiLLARoa  présenté,  à  ce  sujet  les  données  suivantes  : 
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.Mais,  dès  que  la  circulation  pulmonaire  s'effectue  avec  toutes 
ses  conséquences  vitales,  l'obturation  du  trou  de  Botal  et  la  dis- 
parition des  fonctions  subsidiaires  de  la  circulation  fœto-pla- 
centaire  sont  toutes  naturelles.  Ainsi,  l'appareil  circulatoire 
(liez  l'enfant,  sauf  dans  la  particularité  structurale  du  cœur  et 
les  rapports  de  celui-ci  avec  le  thymus  et  les  parois  du  thorax, 
fdnctionne  exactement,  dans  ses  lignes  générales  comme  dans 
la  vie  adulte. 

Nous  signalerons  encore  quelques  circonstances  particulières 
aux  vaisseaux  infantiles,  réservant  les  autres  pour  nous  en  occu- 
per sous  d'autres  désignations. 
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Capillaires.  —  Plus  développés  que  chez  l'adulte  fuit,  princi- 
palement ceux  de  la  peau,  du  foie,  des  reins,  des  poumons  et 
du  canal  intestinal,  les  capillaires  laissent  pénétrer  facilement 
les  injections  expérimentales. 

Veines.  —  Les  veines,  pourvues  de  valvuvcs  et  «1  un  calibre 
égal  à  celui  des  artères,  qu'elles  dépassent  chez  l'adulte,  ont  les 
parois  élastiques  et  se  développent  avec  l'Age. 

Artères.  —  Les  artères,  auxquelles  ce  dernier  caractère  ne 
fait  pas  défaut,  offrent  des  parois  molles,  sans  indexions,  facile- 
ment extensibles,  pourvues  de  rasavasorum,  et  sont  très  déve- 
loppées chez  l'enfant  (Massini). 

Pression  sanguine.  —  Vierordt  estime,  ainsi  quil  suit,  i.i 
pression  sanguine  artérielle  dans  les  différents  âges  : 

Nouveau-nés    ...  111  luiu.  —  1443  nmi.  col.  saiifruine. 

Knfanl»  de  3  ans.   .  138  —     —  1794              —          — 

—          14  ans.   .  171  -        —  i':223              —          — 

Adultes 200  —     —  2600              —          — 

L'effort  utile  du  ventricule  gauche  chez  le  nouveau-né,  relati- 
vement au  kilogramme  d'animal,  est  presque  identique  à  celui 
de  l'adulte,  mais  le  travail  mécanique  est  vingt  lois  moindre. 
ViEKûRDT  en  conclut  que  par  kilogramme  d'enfant  ou  d'adulte 
l'effet  utile  du  ti*avail  du  ventricule  gauche  est  presque  le  même, 
par  kilogramme  en  une  minute,  0,48. 

Par  suite  du  rapport  spécial,  déjà  signalé,  entre  i'oriflce  de 
l'artère  pulmonaire  et  celui  de  l'aorte,  la  pression  sanguine  est 
plus  forte  dans  les  poumons  de  l'enfant  que  dans  ceux  de  l'adulte  : 
celte  loi  domine  pendant  la  première  et  la  seconde  enfance. 

Au  point  de  vue  du  système  circulatoire  de  l'adulte  fait,  on 
peut  dire  que,  relativement  aux  artères,  le  cœur  de  l'enfant  est 
petit.  Si  l'on  compai'e  son  volume  à  celui  de  l'aorte,  on  trouve  : 
dans  l'enfance,  25  :  20;  ilans  la  puberté,  140  :  oO  ;  chez  l'adulte. 
290  :  60. 

Dans  l'appareil  circulatoire  la  puberté  se  caractérise  par 
l'augmentation  rapide  du  volume  du  coeur,  contrastant  ainsi 
avec  l'étroitesse  des  artères,  qui  ne  présentent  pas  d'altérations 
(Be.neke). 


APPAREIL    CARDIO-VASCULAIRE  393 

Lésions  cardiaques  chez  l'enfant.  —  Si  le  diagnostic  posi- 
tif des  cardiopathies,  en  général,  est  une  conquête  des  temps 
modernes,  létude  des  maladies  du  cœur  dans  l'enfance  est  encore 
plus  récente. 

Méconnues  encore  aujourd'hui  et  produisant  assez  souvent  la 
mort,  elles  sont  plus  fréquentes  que  l'on  ne  pense  généralement. 
Nous  nous  référons  principalement  aux  affections  non  congéni- 
tales, c'est-à-dire  à  celles  qui  ne  dépendent  pas  d'un  vice  oi'ga- 
niquc  dans  le  développement  du  cœur,  car,  comme  on  le  sait, 
l'endocardite  peut  commencer  même  pendant  la  vie  fœtale, 
sans  que  pour  cela  on  puisse  la  classer  dans  le  groupe  des  lésions 
congénitales. 

Après  les  recherches  de  Riijjet  et  de  West,  beaucoup  de  pra- 
ticiens ont  présenté  des  observations  parfaites  de  cardiopathies 
infantiles,  entrevues  seulement  par  Coplaud  et  Ammox.  Le  con- 
seil de  toujours  examiner  le  cœur  des  enfants  est  aujourd'hui 
banal,  car,  si  ses  lésions  souvent  se  réparent  d'elles-mêmes,  il 
arrive  cependant  que  dans  certaines  circonstances,  les  plus 
communes,  elles  exigent  une  sérieuse  intervention  du  médecin. 

Au  manque  d'anamnèse,  ce  qui,  dans  ce  chapitre  et  dans  d'au- 
tres de  la  pédiatrie,  compliciuc  le  diagnostic,  il  faut  ajouter, 
pour  bien  apprécier  la  nécessité  de  l'examen  approfondi  du  cœur, 
que  ses  lésions  se  développent  souvent  dans  l'enfance  d'une 
façon  latente.  Il  faut  donc  les  rechercher,  si  Ion  ne  veut  tomber 
en  de  gi'ossières  erreurs  de  diagnostic. 

Le  U"'  Octavius  Sturges,  dans  un  travail  très  soigné  [LanccL 
1892),  a  insisté  encore  une  fois  sur  ces  faits.  Le  D''  Knoff  a  pré- 
senté chez  des  enfants  80  cas  de  péricardite,  dont  la  majorité 
a  évolué  sans  les  symptômes  classiques  et  n'a  été  révélée  que 
par  l'autopsie. 

Étiologie.  —  La  présence  de  maladies  infectieuses  et  rhuma- 
toïdes  de  Bouchard,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  chorée,  la 
lièvre  typhoïde,  etc.,  doit  prévenir  l'esprit  quant  à  la  possibilité 
d'ime  endocardite  concomitante  ou  subséquente. 

Mais  le  principal  facteur  étiologique  est  incontestablement  le 
rhumatisme.  On  na  pas  encore  assez  répété,  et  sous  toutes  les 
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lormes,  que  le  cœur,   chez  lenfant,  est  palhologiquemcnl  une 
articulation  (BouiLLAro). 

Tous  les  pédiatres  sont  daccord  là-dessus.  Sur  1(»0  enfants 
de  deux  à  douze  ans,  ajant  souffert  de  rhunialisnie  aigu,  West 
en  a  trouvé  54  dont  le  cœur  était  atteint.  Roc.er  admet  une 
proportion  encore  plus  élevée  et  d'EspiNE  et  Picot  assurent  que 
sur  47  cas  de  rhumatisme,  37  cœurs  ont  été  attaqués.  La  statis- 
tique de  Goodhart,  à  l'Eye/m  Hospital  for  Children,  de  Londres, 
montre  qu'il  y  a  eu  143  fois  inlerveutions  du  rhumatisme  dans 
189  cas  de  cardiopathies  enfantines. 


§  2.  —  Inspection  et   palpation 

L'inspection  de  la  région  précordiale  et  de  ses  dépendances 
se  pratique  l'enfant  ajant  la  poitrine  nue,  respirant  librement, 
en  évitant  toute  excitation,  soit  qu'elle  provienne  de  l'abaisse- 
ment de  la  température  atmosphérique  ou  de  l'émotion  provo- 
<[uée  par  la  présence  du  médecin.  L'éclairage,  oblique,  à  jour 
frisant,  laisse  mieux  percevoir  le  choc  précordial  ou  les  mnuve- 
jnents  anormaux. 

l'n  simple  regard  permet  d'observer  la  voussure  précordiale, 
<[iii  est  plus  prononcée  que  chez  l'adulte,  ou  que  cliez  les  indi- 
vidus de  la  seconde  enfance. 

On  remarque  aussi  facilement,  et  très  souvent  sans  influence 
pathologique,  la  rétraction  dans  un  point  de  la  région  précor- 
diale, avec  battement  sjstolique  dans  un  autre,  «  chez  les  ado- 
lescents maigres,  sujets  aux  palpitations,  et  dont  le  cœur  agité 
se  trouve  par  sa  face  antérieure  en  contact  plus  immédiat  avec 
la  paroi  thoracique  »  (Francisco  de  Castro). 

La  turgescence  des  jugulaires  constitue  un  autre  élément 
obtenu  par  l'inspection,  et  qui  peut  exister  sans  lésion  cardiaipie, 
comme  conséquence  de  la  surcharge  de  tout  le  système  circula- 
toire, et  non  du  cœur  droit  seulement  (Eichkort). 

Mais  la  donnée  de  plus  haute  valeur  se  rapporte  à  Vapcv 
cordis.  On  l'aperçoit  à  la  sim[)le  vue,  mais  sa  vérifii-ation  exige 
la  palitalion,  de  façon  que  l'on  peut  s'occuper  en  même  temps 
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(le  lu  séméiologie  de  Timpulsiion  visible  et  palpable  de  l'organe 
central  de  la  circulation. 

Palpation.  —  Dans  l'examen  du  cœur  comme  dans  celui 
d'autres  organes,  la  palpation  rend  de  grands  services  en 
pédiatrie.  Cheadle  remarque  qu'une  palpation  pratiquée  avec 
soin  peut  fournir  des  données  importantes  dans  l'examen  de 
l'organe  central,  et  Blache  démontre  les  avantages  de  ce  procédé 
pour  le  diagnostic.  Si,  dit-il,  en  percutant,  on  trouve  que  la  matité 
dépasse,  sur  les  points  de  la  périphérie,  les  limites  qu'elle  doit 
avoir  normalement  à  1  âge  du  malade,  si,  en  palpant  à  la  base 
et  à  la  pointe,  on  remarque  une  impulsion  vigoureuse  des  ven- 
tricules s'étendant  à  une  grande  partie  ou  à  la  totalité  de  la 
région  précordiale,  et  une  impulsion  des  auricules  au  moment 
de  la  diastole  de  l'organe;  si  la  main  perçoit  un  frémissement 
cataire,  s'il  existe  en  même  temps  un  certain  degré  de  convexité 
précordiale,  on  peut  avoir  la  quasi-certitude  qu'il  s'agit  d'une 
affection  organique. 

Hauteur  du  mainelon.  —  Chez  les  enfants,  pour  recueillir 
ellicacemcnt  les  données  cardiométriques,  il  faut  comme  chez 
l'adulte,  établir  d'abord  certains  points  de  repère.  Le  mamelon 
ne  peut  pas  toujours  être  accepté,  bien  qu'il  soit  indiqué  par 
plusieurs  auteurs.  Chez  100  adultes,  Gexdrix  l'a  rencontré  : 

A  la  3°  côte 2  fois. 

A  la  4°    — 9    — 

Au  4«  espace 28    — 

A  la  5"  côte 41     — 

Dans  le  b»  espace 2    — 

La  même  variabilité  se  rencontre  dans  l'enfance. 

Les  espaces  intercostaux  sont  assez  difficiles  à  compter,  en 
raison  de  leurétroitesse,  principalement  dans  les  deux  premières 
.innées,  chez  les  enfants  gras.  En  employant  les  méthodes  usitées 
rliL'z  l'adulte,  avec  une  certaine  habitude,  on  smmonte  cette 
(iifliculté. 

SicQc  de  la  pointe.  —  La  détermination  de  l'apex  cordis,  élé- 
ment de  grande  valeur  en  cardiométrie,  doit  être  considérée, 
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quant  à  la  hauteur  et  quant  à  la  situation,  relativement  à  la 
ligne  mamelonnaire .  Les  données  recueillies  par  plusieurs 
auteurs  divergent  beaucoup  ;  ces  divergences  proviennent  de  ce 
que,  des  individus  en  observation,  les  uns  étaient  malades  et 
d'autres  nerétaionl  pas.  et  aussi  de  ce  que  les  statistiques  englo- 
bent plusieurs  âges,  dans  lesquels  la  situation  de  la  pointe 
varie  beucoup. 

Von  Starck,  d'après  des  données  prises  sur  300  enfants,  en 
état  physiologique,  pose  les  conclusions  suivantes,  quant  à 
Vapex  cordis  infantile  : 

A.  —  11  est  fréquemment  impossible,  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  de  déterminer  le  point  précis  où  vient  battre 
la  pointe  du  cœm'. 

B.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  la  pointe  est  en  dehors  de  la 
ligne  mammairejusquà  quatre  ans;  après,  la  distance  qui  sépare 
la  pointe  de  cette  ligne  diminue  progressivement  [jusqu'à  trois 
ans  cette  distance  est  en  moyenne  de  1  cent.  1/2,  plus  tard  elle 
ne  dépasse  pas  1  centimètre). 

C.  —  On  trouve  rarement  la  pointe  à  la  ligne  mamelonnaire 
pendant  la  première  année  ;  ce  siège  devient  beaucoup  plus  fi'é- 
quent  vers  les  sept  ans  ;  à  partir  de  ce  moment  il  est  une  excep- 
tion, mais  on  peut  cependant  l'y  rencontrera  quatorze  ans. 

D. —  La  pointe  ne  s'observe  jamais  en  dedans  de  la  ligne 
mamillaire  jusqu'à  deux  ans,  on  l'y  trouve  rarement  jusqu'à 
sept  ans,  mais  à  partir  de  la  neuvième  année,  le  siège  à  cet 
endroit  est  la  règle,  et  il  est  très  rare  d'observer  une  exception 
après  la  treizième  année. 

E.  —  Dans  la  première  année,  la  pointe  se  trouve  presque 
exclusivement  au  4"^  espace  intercostal  ;  à  partir  de  ce  moment, 
ce  n'est  que  par  exception  qu'on  la  trouve  à  cet  endroit. 

F.  —  11  est  rare  de  rencontrer  la  pointe  dans  le  cinquième 
espace  pendant  les  deux  premières  années  ;  de  trois  à  six  ans, 
ce  fait  est  fréquent;  plus  tard  la  fréquence  est  beaucoup  moindre. 

G.  —  On  observe  rarement  Vapex  cordis  dans  le  cinquième 
espace  pendant  les  premières  années,  après  sept  ans  on  lobserve 
plus  fréquemment,  et  presque  constamment  après  treize  ans. 

Wasilewski,  dont  les  recherches  sur  820  enfants  malades,  de 
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un  à  douze  ans,  sont    souvent  citées,   a  signalé   les  résultats 
suivants  : 

Chez  6,0  p.  100,  le  choc  de  la  pointe  à  la  ligne  mamelonnaire; 

Chez  98  p.  100,  en  dehors; 

Chez  1,5  p.  10),  en  dedans  ; 

Chez  43  p.  100,  le  choc  de  la  pointe  dans  le  quatrième  espace; 

Chez  21,5  p.  100,  dans  le  quatrième  et  le  cinquième  espace; 

Chez  35  p.  100,  dans  le  cinquième. 

Stefken  affirme  que  la  pointe  du  cœur,  chez  les  enfants,  se 
trouve  ordinairement  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côtes, 
rarement  au-dessus  et  encore  plus  rarement  au-dessous  de 
celte  dei'nière.  Si  Y  apex  cordis  est  en  dehors  de  la  ligne 
mamillaire  de  plus  dun  centimètre,  c'est  un  cas  patholo- 
gique. 

MiTCHEi.L  Brl'ce,  à  part  ses  conclusions  pour  lesquelles  il 
s'appuie  exclusivement  sur  celles  de  Vox  Starck  ,  ajoute, 
pour  élucider  ce  point,  que  la  situation  de  VajJcx  coi'dis  est,  en 
général,  plus  à  gauche  chez  les  enfants;  il  a  son  siège  soit  d'un 
cùlé,  soit  de  lautre,  ou  exactement  sur  la  ligne  mammaire 
gauche,  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  espace,  suivant 
l'âge  et  la  croissance  des  diamètres  du  thorax.  Bonce  dit,  tex- 
tuellement :  «  L'apex  cordis  est  presque  toujours  dans  le  qua- 
trième espace  pendant  la  première  année.  On  le  rencontre  l'are- 
ment  entre  les  quatrième  et  cinquième  espaces  pendant  les 
deux  premières  années;  de  la  troisième  à  la  sixième  année, 
tm  ly  l'encontre  fréquemment,  et  plus  tard  moins  souvent.  La 
situation  de  Vapex  dans  le  cinquième  espace  est  peu  commune 
pendant  les  deux  premières  années,  elle  est  plus  fréquente  les 
années  suivantes;  à  partir  de  la  septième,  dans  la  majorité  des 
cas  ;  après  l'âge  de  treize  ans  celte  situation  de  la  pointe  cons- 
titue la  règle.  Cependant  Vapex  cordis  est  quelquefois  renconti'é 
chez  des  enfants  dans  le  sixième  espace  ». 

Dans  les  conditions  physiologiques,  dit  Ral'chkuss,  l'in-in'c- 
tion  permet  de  faire  ohserver  un  léger  soulèvement  systolique, 
dans  le  quatrième  ou  le  cinquième  espace  intercostal  ou  dans 
les  deux  en  même  temps,  entre  la  ligne  mamillaire  et  la  ligne 
parasternale,  généralement  plus  près  de  la  première,  quelque- 
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fois  même  sur  la  ligne,  et  quelquefois  enfin  un  peu  en  dehors. 
La  maigreur  et  le  peu  d'épaisseur  des  parois  Ihoraciques  font 
mieux  remarquer  l'impulsion  visible  du  cœur  :  souvent  on  ne 
peut  l'observer  pendant  les  premières  années,  en  raison  de 
létroitesse  des  espaces  intercostaux. 

Dans  le  jeune  Age,  fait  observer  Mac  Clellan,  le  cœur  est  plus 
large,  comparativement  à  la  poitrine ,  et  c'est  pour  cela  que 
les  rapports  entre  l'apex  cordis  et  le  mamelon  sont  changés. 
Chez  l'adulte,  Vapex  normal  se  montre  environ  à  un  pouce  en 
dedans  de  la  ligne  mamillaire;  chez  les  enfants  il  est  souvent 
directement  sur  cette  ligne  ou  en  dehors.  Des  recherches  faites 
avec  soin  sur  de  jeunes  enfants  ont  révélé  Vapex  dans  le 
quatrième  espace;  cela  est  dû  probablement  à  la  position  plus 
élevée  du  diaphragme,  position  plus  oblique,  et  à  la  situation 
des  côtes.  Des  dissections  sur  des  cadavres  récents  de  jeunes 
enfants,  les  viscères  Ihoraciques  transfixés  par  des  épingles, 
démontrent  que  le  cœur  est  plus  haut  qu'aux  époques  posté- 
rieures et  que  Vapex  doit  être  senti  à  la  cinquième  côte.  » 

Chez  50  enfants  de  huit  jours  à  trois  ans,  Gierke  a  trouvé 
Vapex  cordis  44  fois  sous  la  ligne  mamelonnaire ,  4  fois  en 
dehors  et  2  fois  en  dedans  ;  38  fois  dans  le  cinquième  espace. 
6  fois  dans  le  sixième,  2  fois  dans  le  quatrième,  3  fois  à  la  qua- 
trième côte  et  1  fois  sur  la  sixième;  Rosenstein  a  trouvé  une 
variation  de  près  de  3  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  mam- 
maire; Sahli  la  observé  dans  le  quatrième  espace  dans  la  pre- 
mière année,  dans  le  cinquième  dans  la  seconde  enfance,  et  dans 
le  quatrième  et  le  cinquième  pendant  les  périodes  intermé- 
diaires. GuTTMANN  signale  le  cinquième  espace,  un  centimètre  en 
dehors  de  la  ligne  mammaire;  Vogel,  le  quatrième  espace; 
Gerhardt,  sur  12  enfants  de  trois  à  huit  ans,  a  trouvé  11  fois 
V ictus  cordis  en  dehors  de  la  ligne  mammaire,  et  1  fois  sur  celte 
ligne  ;  Van  Disch  assure  que  Victus  infantile  chez  des  enfants 
sains,  se  trouve  un  peu  en  dehors  sur  la  ligne  mammaire,  ou  un 
peu  vers  la  gauche,  rarement  en  dedans,  au  cinquième  espace 
intercostal  gauche  ;  Weill  de  Lvon,  finalement,  est  plus  péremp- 
toire  :  «  D'après  mes  propres  obvsorvations,  dit-il,  le  siège  habi- 
tuel de  la  pointe  serait  dans  le  quatrième  espace,  et  sa  présence 
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dans  le  cinquième  constitue  une  indication  formelle  pour  la 
rechei'che  d'une  cardiopathie.  Ce  fait  doit  s'appliquer  à  toute 
l'enfance,  depuis  la  naissance  jusqu'à  la  puberté.  » 

Sur  90  enfants  de  cinq  à  quatorze  ans,  nous  avons  étudié, 
en  1894,  la  situation  de  la  pointe  du  cœur.  40  de  ces  enfants 
appartenaient  à  l'Asile  de  charité  de  Rio  de  Janeiro  et  oO  ont 
été  observés  dans  l'intérieur  de  l'Etat  de  Minas,  à  la  cam- 
pagne. Dans  notre  statistique  nous  l'avons  trouvée  parfois  — 
derrière  la  cinquième  côte,  —  position  qui  se  rencontre  peu 
souvent.  Ludger  l'a  consignée  dans  ses  chiffres  :  chez  207  enfants 
de  l'école  de  Brest,  il  en  a  trouvé  108  (52  0/0)  ajantla  pointe  du 
cœur  dans  le  quatrième  espace  ;  22  (170/0)  derrière  la  cinquième 
côte  ;  67  (25  0/0)  dans  le  cinquième  espace.  Sur  les  enfants 
que  nous  avons  observés,  48  étaient  blancs  et  les  autres, 
métis. 

Voici  les  chiffres  de  notre  statistique  avec  lindication  des 
âges  et  du  siège  de  la  pointe  : 

Un  enfant  de  cinq  ans,  1  fois,  cinquième  espace,  en  dedans 
de  la  ligne  mammaire. 

Sept  de  six  ans,  trois  fois  dans  le  cinquième  espace  en  dedans  ; 
i  fois  dans  le  cinquième  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  1  fois  sur  la 
même  ligne  à  la  cinquième  côte  ;  1  fois  dans  le  quatrième  espace 
on  dedans,  et  1  fois  à  la  sixième  côte  en  dedans. 

Huit  de  sept  ans,  4  fois  dans  le  quatrième  espace  ;  2  fois  en 
dedans  et  2  fois  sur  la  ligne  mammaire  ;  2  fois  dans  le  cin- 
(liiième  espace  en  dedans  et  2  fois  à  la  cinquième  côte  en 
dedans. 

Treize  de  huit  ans,  4  fois  dans  le  quatrième  espace  en  dedans  ; 
3  fois  dans  le  cinquième  sur  la  ligne  mamelonnaire;  2  fois  dans 
le  quatrième  sur  la  même  ligne  ;  1  fois  dans  le  quatrième  on 
dedans  ;  1  fois  dans  le  cinquième  en  dehors  ;  1  fois  à  la  cin- 
quième côte  sur  la  ligne  mamillaire  et  i  fois  à  la  cinquième 
côte  en  dedans. 

Seize  de  neuf  ans,  9  fois  dans  le  cinf[uième  espace,  en  dedans; 
3  fois  dans  le  cinquième  espace  sur  la  ligne  mammaire  ;  2  fuis 
dans  le  cinquième  espace  en  dehors;  1  fois  sur  la  ligne  mamil- 
laire, à  la  cinquième  côte. 
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Quinze  de  dix  ans,  5  fois  dans  le  cinquième  espace,  en  dedans  ; 
5  fois  dans  le  cinquième  espace  à  la  ligne  mammaire  ;  1  fois 
dans  le  cinquième  espace,  en  dehors  ;  1  fois  dans  le  quatrième 
en  dedans  ;  1  fois  dans  le  quatrième  à  la  ligne  mamelonnaire  ; 

1  fois  à  la  cinquième  côte,  sur  cette  ligne  ;  i  fois  à  la  sixième 
côte,  en  dedans. 

Neuf  de  onze  ans.  6  fois  dans  le  cinquième  espace,  en  dedans; 

2  fois  dans  le  cinquième  à  la  ligne  mammaire  ;   i  fois  dans  le 
quatrième,  en  dedans. 

Treize  de  douze  ans,  9  fois  dans  le  cinquième  espace,  en  de- 
dans ;  2  fois  à  la  ligne  mamillaire  ;  1  fois  dans  le  cinquième,  en 
dehors,  et  1  fois  à  la  cinquième  côte. 

Six  de  treize  ans,  2  fois  dans  le  cinquième  espace  à  la  ligne 
mammaire  ;  1  fois  dans  le  quatrième  espace,  sur  celte  ligne  ; 
1  fois  sur  la  même  ligne  à  la  cinquième  côte,  2  fois  à  la  sixième 
côte,  en  dehors. 

Deux  de  quatorze  ans,  1  fois  à  la  cinquième  côte,  en  dedans  : 
i  fois  dans  le  cinquième  espace  à  la  ligne  mamelonnaire. 

En  résumé  : 

Dans  le  i"  espace 12  fois. 

Derrière  la  b'  côte 10    — 

Dans  le  5»  espace 65    ^ — 

Derrière  la  6"  côte 5    — 

Relativement  à  la  ligne  mammaire  : 

En  dedans 50  fois. 

Sui'  la  ligne 33    — 

En  dehors 7    — 

La  série  des  chiffres  cités  atteste  la  variabilité  de  siège  de  l'apex 
cordis  des  enfants.  Comme  indication  schématique,  on  peut  rete- 
nir que,  peu  facile  à  déterminer  dans  les  premiers  temps  par 
suite  de  létroitesse  des  espaces  intercostaux  et  chez  les  indivi- 
dus gras,  il  se  trouve  presque  toujours  dans  le  quatrième  espace, 
variant  entre  celui-ci  et  le  cinquième,  ce  qui  est  plus  fréquent, 
et  exceptionnellement  le  sixième,  dans  la  suite  de  l'enfance. 

Quant  à  la  situation  par  rapport  à  la  ligne  mamillaire,  l'ictii& 
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cordis  est  souvent  en  dedans  de  cette  ligne,  quelquefois  sur 
elle  et  rarement  en  dehors.  Cette  dei'nière  situation,  rare  dans 
la  puberté,  est  presque  toujours  physiologique  dans  la  première 
enfance . 

Différences  de  hauteur  de  Victus.  —  Les  différences  de  hauteur 
de  Xictus,  dans  les  limites  physiologiques,  proviennent  de  la 
forme  du  thorax  ;  le  thorax  large  et  le  thorax  long  déterminent 
la  situation  plus  ou  moins  haute.  Rauchfuss  explique  d'après 
les  recherches  de  Netter  sur  laccroissement  du  thorax  de  l'en- 
fant le  fait  que  l'on  peut  observer  Victm  cordis  jusqu'à  2  centi- 
mètres en  dehors  de  la  ligne  mamillaire.  On  sait  que  chez  le 
nouveau-né,  dit  ce  pédiatre,  les  diamètres  sterno-vertébral  et 
costal  ne  sont  pas  égaux  entre  eux  ;  après  la  seconde  enfance 
ils  sont  comme  1  :  1,  4  et  arrivent  chez  l'adulte  à  la  proportion 
de  9  :  26.  Par  suite  de  ce  développement  du  squelette,  dû  aux 
épiphyses  chondro-costales,  grâce  auxquelles  le  thorax  croit  tou- 
jours plus  en  largeur  qu'en  profondeur,  les  rapports  de  la  par- 
tic  du  cœur,  voisine  de  la  paroi  thoracique  antérieure,  doivent 
se  modifier  progressivement. 

Ectopie  du  cœur.  —  La  situation  du  choc  de  la  pointe  varie 
dans  l'ectopie  de  l'organe.  Francisco  de  Castro  divise  ces  dépla- 
cements en  trois  grandes  catégories  : 

1°  La  dextrocardiedebouiLLAUD  ou  dextro-cardie  complète  ou 
incomplète,  avec  ou  sans  inversion  des  cavités  cardiaques,  et 
laristrocardie  de  Alvarexga,  ou  déplacement  vers  la  gauche. 
Dans  le  situs  viscerum  inversum  il  y  a  presque  toujours  transpo- 
sition du  foie  et  de  la  rate; 

2°  Dans  la  mésocardie,  l'organe  central  est  derrière  le  ster- 
num, et  a  son  siège  sur  la  ligne  médiane. 

Quand,  sans  lésion  de  contiguïté  qui  explique  le  fait,  on 
entend  le  choc  de  la  pointe  «Y  l'épigastre,  et  que  ce  symptôme 
coïncide  avec  l'accentuation  des  tons  cardiaques  sous  le  ster- 
num et  avec  la  matité  absolue  dépassant  le  bord  sternal  droit, 
on  peut  affirmer,  comme  le  dit  judicieusement  Filatow,  que 
le  cœur  a  conservé  la  position  médiane  de  la  vie  embryon- 
naire. 

3°  Horizocardied'ALVARENGA  ou  trisocardie  de  Martins  Costa. 
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La  direction  de  l'organe  est  horizontale,  la  pointe  vers  la  gauche. 

Déplacement  de  la  pointe  du  co^ur.  —  Grâce  à  la  plus  grande 
dépressibililé  du  diaphragme  chez  lenfant,  les  déplacements 
en  dehors  de  la  pointe  du  cœur  sont  beaucoup  plus  fréquents 
que  chez  ladulte. 

Un  grand  nombre  de  lésions  qui,  par  contiguïté,  affectent  la 
situation  de  l'organe  central  chez  l'adulte  et  par  conséquent 
celle  de  l'apex  cordis,  peuvent  produire  la  même  action  dans 
les  domaines  de  la  pédiatrie.  Les  exsudais,  les  iranssudals, 
l'air  dans  les  plèvres,  principalement  dans  la  gauche,  les  proces- 
sus morbides  de  l'abdomen  qui  soulèvent  le  diaphragme,  occu- 
pent la  plus  large  part  dans  la  liste  des  facteurs  de  déplace- 
ment de  la  pointe  du  coeur,  en  dehors  des  lésions  de  l'organe 
et  de  son  enveloppe. 

Rachitisme.  —  Comme  maladies  particulières  à  l'enfance, 
on  ne  doit  pas  oublier  les  lésions  congénitales,  les  déformations 
de  la  colonne,  le  rachitisme. 

Cyphose  et  scoliose.  —  Comme  tous  les  diamètres  du  tho- 
rax sont  profondément  altérés,  dans  la  scoliose  encore  plus 
que  dans  la  cyphose  et  dans  la  lordose,  il  existe  de  grands 
troubles  cardiaques  qui  amènent  souvent  une  forte  déviation 
de  la  pointe.  Cette  déviation  fait  penser  à  tort  à  l'hypertrophie. 
Mais  la  lésion  caractéristique  c'est  la  lésion  des  cavités  droites, 
avec  ou  sans  épaississement  des  parois,  et  quelquefois  l'insuffi- 
sance tricuspide  (Versiax). 

L'extension  du  choc  de  la  pointe  qui.  chez  l'enfant,  est  iso- 
clirone  à  la  systole  ventriculaire,  est  plus  perceptible  que  chez 
l'adulte.  11  en  est  de  même  pour  le  choc  diffus  ou  total  de  l'or- 
gane. Mais  les  ondulations  précordiales,  signalées  par  Potaix, 
pas  plus  que  la  rétraction  systolique  de  quelques  espaces  inter- 
costaux, phénomènes  fréquents  chez  l'enfant,  n'offrent  pas  une 
grande  valeur  pour  le  diagnostic.  Cependant  l'ébranlement 
étendu  de  la  région  précordiale  indique  presque  toujours  une 
lésion  du  cœur  (Weill). 

Dans  la  persistance  du  troii  de  Botal  et   dans  l'insuffisanre 
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valvulaire  de  l'arlère  pulmonaire,  on  sent  le  choc  dans  le 
deuxième  espace  intercostal  gauche. 

Outre  qu'elle  aide  l'inspection  et  l'auscultation,  la  palpation 
cardiaque  permet  d'étudier  le  choc  valvulaire  palpable  et  ses 
modifications. 

Parmi  ces  dernières,  il  suffit  de  rappeler  Vaffrictus  péricardicus 
et  le  frémissement  cataire. 

Péricardite .  —  Lapéricardite,  maladie  plus  commune  dans 
l'enfance  qu'à  l'âge  adulte,  n'est  pas  toujours  diagnostiquée  pen- 
dant la  vie.  Tous  les  grands  maîtres  de  la  pédiatrie,  de  Bil- 
lard à  FIexûch,  rapportent  des  faits  comme  ceux  du  D""  Knoff, 
dans  lesquels  un  grand  épanchement  péricardique  est  une  sur- 
prise d'autopsie.  Et  si  l'on  ajoute  que  les  lésions  du  péricarde 
se  manifestent  assez  souvent  dans  les  premiers  temps  de  l'exis- 
tence, on  concevra  aisément  les  difïicultés  du  diagnostic. 

Cependant,  quand  il  existe  un  signe  palpable  de  péricardite, 
le  frottement  est  plus  perceptible  à  la  base,  sur  le  bord  gauche 
du  sternum  ou  à  son  centre,  dans  le  deuxième  ou  le  troisième 
espace  intercostal,  qu'à  la  pointe  ou  au  niveau  de  l'appendice 
xiphoïde.  Mais  quelquefois  il  est  observé  dans  toute  la  région 
précordiale,  et  change  de  siège  et  d'intensité  selon  la  marche 
de  la  maladie  ou  même  selon  l'attitude  du  malade. 

Les  frémissements  systoliques  sont  très  prononcés  et  très 
tjtendus  comme  le  rappelle  justement  Eighorst,  dans  les  cas  de 
cyanose  congénitale. 

La  palpation  aide  la  percussion  et  quelquefois  se  combine 
avec  elle,  formant  la  percussion  palpatoire,  si  utile  dans  les 
domaines  de  la  pathologie  infantine. 

Symphyse  rhumatismale.  —  Les  signes  fournis  par  l'ins- 
pection ont  peu  de  valeur  dans  la  symphyse  rhumatismale  péri- 
cardique. On  observe  rarement  le  soulèvement  en  bloc  de  la 
région  précordiale,  se  déprimant  à  chaque  systole  dans  sa  par- 
lie  inférieure,  rarement  les  ondulations  précordiales,  de  peu  de 
valeur  également,   et  encore   moins  le    choc   diastolique   des 
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parties  déprimées  par  la  systole.  La  palpation,  au  contraire, 
a  une  grande  valeur;  grâce  à  elle,  on  sent  le  cœur,  avec  une 
impulsion  violente,  battant  en  dehors  et  en  bas,  et  ce  qui  a  une 
grande  importance,  invariable  dans  sa  position,  quelle  que  soit 
lattitude  du  malade. 

I  3.  —  Percussion 

La  percussion,  qui  est  dun  grand  secours  pour  le  diagnostic, 
est  plus  difficile  que  chez  1  adulte,  bien  qu'elle  soit  plus  positive 
dans  les  résultats,  grâce  à  la  moindre  épaisseui*  des  parois 
thoraciques  et  au  plus  grand  contact  du  cœur  avec  ces  parois. 

A  linquiélude  naturelle  des  enfants  il  faut  ajouter  la  petitesse 
du  champ  opératoire  et  la  délicatesse,  indispensable  au  prati- 
cien, pour  mieux  éviter  des  causes  derreur,  dans  sa  recherche 
de  la  vérité. 

Règles  pour  la  percussion.  —  Pour  percuter  le  cœm*  de 
l'enfant,  on  le  couche  sur  le  dos,  la  poitrine  nue,  suivant  les 
règles  de  la  séméiologie  générale. 

Le  contact  du  cœur  avec  le  thorax  peut  être  augmenté  au 
moyen  de  l'attitude  recommandée  par  Patersox,  dans  laquelle 
le  patient,  assis  sur  une  chaise,  tient  ses  mains  au  dossier  pro- 
jetant ainsi  le  thorax  en  avant.  Malheureusement,  cette 
manœuvre  ne  peut  s'employer  que  dans  la  seconde  enfance  ou 
chez  l'adulte. 

Généralement  la  percussion  forte  n'est  pas  employée  pour  déli- 
miter le  cœm-  de  l'enfant,  non  seulement  en  raison  de  la  gêne 
que  cela  lui  causerait,  mais  aussi  à  cause  de  la  grande  réson- 
nance  du  thorax  dans  le  jeune  âge.  Toutefois,  dans  les  limites 
de  la  percussion  moins  forte  que  chez  l'adulte,  il  est  nécessaire 
de  varier  l'intensité  et  la  façon  de  percuter,  suivant  les  régies 
de  la  séméiologie,  proportionnellement  à  la  consistance  des 
organes.  On  ne  se  sert  qu'exceptionnellement  du  plessimètre. 

Les  auteurs  divergent  dans  l'appréciation  de  la  région  pré- 
cordiale  normale  chez  l'enfant.  Les  divergences  proviennent  des 
méthodes  employées  (les  unes  se  référant  à  la  matité  absolue. 
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les  autres  à  la  malité  relative);  et  aussi  de  làge  des  individus 
observés,  les  statistiques  englobant  ce  qui  devrait  être  séparé. 
D'après  Rauchfuss,  la  zone  de  petite  matité  cardiaque  va  de 
l'extrémité  sternale  du  quatrième  cartilage  costal  gauche,  par 
en  bas,  jusqu'à  l'extrémité  sternale   du  sixième,  et  de  celle-ci 
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Fig.  52. 
Matité  cardiaque  infantile,  d'après  Ral'chflss. 

jusqu'à  la  ligne  para-sternale  ou  au  point  moyen  entre  la  paroi 
sternale  et  la  ligne  mammaire,  au  niveau  du  sixième  cartilage 
costal,  se  déviant  légèrement  vers  la  ligne  para-sternale,  et 
ensuite  obliquant  de  nouveau  un  peu  en  dehors  jusqu'à  l'exti'é- 
mité  latérale  de  la  limite  inférieure. 

La  grande  matité,  qui  est  seulement  perceptible  après  l'invo- 
lution  complète  du  thymus,  a,  selon  le  même  auteur,  les  limites 
suivantes  : 

Le  point  le  plus  élevé  de  la  matité  coi'respond  au  deuxième 
cartilage  costal  ou  au  deuxième  espace,  au  sternum  ou  à  ses 
bords.  La  limite  gauche  (ef)  va  du  bord  gauche  du  sternum 
au  point  extrême   de  la  matité  supérieure  :  elle  descend  en 

23. 
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courbe  jusqu'à  la  sixième  côte,  coupant  le  troisième  cartilage  ;i 
la  ligne  para-sternale.  le  quatrième  à  la  mamillairc,  le 
cinquième  à  1;2  ou  i  centimètre  et  le  sixième  à  1  ou  2  centi- 
mètres en  dehors  de  la  mamillaire.  Le  bord  inférieur  (cf.)  en 
presque  horizontal  et  légèrement  oblique,  s'étend  du  bord  infé- 
rieur du  sixième  cartilage  costal  droit,  à  proximité  du  bord  du 
sternum  (ou  du  sixième  espace  intercosta!),  jusqu'au  bord  infé- 
rieur de  la  sixième  côte  ou  sixième  espace,  du  côté  gauche  à  1 
ou  2  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  mammaire.  La  limite  à 
droite  (cd)  commence  près  du  bord  droit  du  sternum  en  corres- 
pondance avec  le  deuxième  espace  intercostal  et  le  troisième 
cartilage  costal  (point  qui  limite  la  matité  supérieure  du  côté 
droit)  et  avec  une  légère  courbe  s'éloigne  du  sternum,  jusqu'à 
louper  la  ligne  para-sternale  à  la  hauteur  de  la  courbe  du  dia- 
phragme, s'étendant  jusqu'au  point  de  la  limite  inférieure 
droite  en  se  rapprochant  notablement  du  sternum. 

Bagixski  admet  aussi  les  deux  types  de  matité.  La  matité 
absolue  (la  petite)  commence  d'après  lui,  au  3"  espace  intercos- 
t:d,  ne  dépasse  pas,  à  droite,  le  bord  gauche  du  sternum  et  se  ter- 
mine en  dedans  de  la  ligne  mammaire,  presque  sur  le  bord  su- 
périeur de  la  4'"  côte.  Les  limites  inférieures,  dit  Bauinskv,  ne 
peuvent  être  déterminées  dune  façon  précise. 

Il  fait  partir  la  matité  relative  (grande  ou  profonde)  du  2*^  es- 
pace intercostal,  formant  sous  ce  point  un  triangle  obtus  dont 
le  bord  gauche,  légèrement  courbe,  dépasse  un  peu  la  ligne  ma- 
millaire gauche,  atteint  la  pointe  au  5"^  espace,  un  peu  en  de- 
hors (environ  1  centimètre)  de  la  ligne  mammaire;  le  côté 
droit  descend  verticalement  ou  formant  une  légère  convexité,  le 
long  du  bord  di'oit  du  sternum,  ou  le  dépasse  un  peu  pour  se 
terminer  au  4'"  ou  5*^  espace,  au  niveau  de  la  matité  du  foie. 

Vox  DuscH  considère  l'aire  de  matité  absolue  comme  relati- 
vement plus  grande  que  chez  l'adulte.  Gerhardt.  donne  les 
mesures  suivantes,  prises  sur  des  enfants  de  trois  à  huit  ans. 
Extension  moyenne  du  bord  interne  (hauteur)  4  cent.  1,3; 
extension  moyenne  du  bord  inférieur  (largeur)  5  centimètres. 
La  hauteur  est  prés  de  la  moitié  de  l'extension  d'un  sternum  de 
moyenne  grandeur  (8  centimètres)  ;  le   bord  supérieur  a  été 
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trouvé  dans  la  moitié  des  cas,  à  la  3»  côte,  dans  un  quart,  au 
bord  supérieur  de  la  4''  ;  Weil  accepte  ces  mesures  {Handbuch 
und  Atlas  der  topographische  Percussion),  qui  différent  de  celles 
de  GiERKE,  lequel  signale  comme  hauteur  et  largeur  2  cent.  1/2 
à  4,  pour  les  âges  de  trois  à  huit  ans. 

Quant  à  la  matilé  relative,  considéi'ée  par  Dusch,  proportion- 
nellement plus  grande  que  chez  l'adulte,  ses  limites  sont  les 
suivantes  :  l'angle  supérieur  dans  le  2*  espace  intercostal  ou  au 
3''  cartilage  costal,  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  ;  l'angle 
gauche  dans  le  o"  espace,  au  delà,  dépasse  la  mamillaire,  un  peu 
à  gauche  et  au-dessus  du  siège  de  la  pointe;  la  limite  droite 
dépasse  un  peu  le  bord  droit  du  sternum,  à  la  hauteur  des  3«, 
4"  et  b*^  espaces  ;  la  base  de  la  matité  cardiaque,  qui  ne  peut 
être  déterminée  par  la  percussion  (dit  Dl'sch),  à  la  hauteur  de 
la  5<^  côte  ou  du  o*-"  espace,  par  suite  de  la  position  élevée  du 
diaphragme.  La  limite  gauche  va  de  l'angle  supérieur  à  l'angle 
gauche,  suivant  une  ligne  courbe  avec  convexité  en  dehors,  et 
qui  coupe  ordinairement  le  mamelon  ;  la  limite  supérieure 
droite  s'écarte  plus  rapidement  de  l'angle  di'oit. 

Roger,  le  seul  pédiatre  français  qui  se  soit  occupé  spéciale- 
ment du  sujet,  n'a  pas  décrit,  comme  le  font  les  Allemands, 
deux  formes  de  matité.  Il  ne  présente  qu'un  seul  type,  d'ailleurs 
parfaitement  décrit,  avec  les  points  extrêmes  suivants  :  1°  li- 
mite supérieure  dans  le  2'-  espace  intercostal;  2'^  limite  infé- 
rieure à  la  5'"  côte  ;  3"  limite  latérale  interne  (bord  droit  du 
cœur)  formée  par  une  verticale  un  peu  inclinée  à  gauche  et  qui 
du  2"  au  4''  espace,  est  à  quelques  millimètres  des  articulations 
sterno-costales  ;  4'^  limite  latérale  externe  un  peu  en  dehors  du 
mamelon.  Roger  ajoute,  à  propos  de  la  limite  latérale  interne, 
que  la  matité  produite  chez  l'adulte  par  la  partie  du  cœur  droit 
en  rappoi't  avec  le  sternum,  manque  chez  les  enfants;  une  ma- 
illé sensible  donnée  par  la  région  sternale  (ce  sont  ses  propres 
paroles)  devra  être  considérée  comme  l'indice  positif  d'un  état 
pathologique. 

KiLLiET  et  B.\RTHEZ  qui,  d'ailleurs,  ont  étudié  le  cœur  infan- 
tile dans  de  soigneuses  nécropsies,  ne  l'ont  fait  que  rapidement 
au  point  de  vue  de  la  propédeutique  clinique. 
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Voici  ce  qu'ils  disent  sur  ce  point  ;  «  La  région  précordiaie 
présente  ordinairement,  dans  une  partie  de  son  étendue,  entre 
le  mamelon  et  le  sternum,  une  diminution  de  sonorité  très  ra- 
rement absolue,  dont  l'étendue  est  de  4  à  7  centimètres  verti- 
calement et  de  4  à  8  transversalement.  Cette  matité  relative 
est  donc  perçue  dans  un  espace  circonscrit  :  en  bas,  par  la  pointe 
du  cœur  ou  par  la  ï)"  côte  ;  en  haut,  par  une  ligne  passant  à  4 
ou  à  7  centimètres  de  ce  point  ;  en  dedans,  par  le  bord  gauche 
du  sternum  :  en  dehors  par  une  ligne  légèrement  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  aboutissant  un  peu  en  dehors 
du  mamelon.  Le  mamelon  répond,  en  généi'al,  au  milieu  de  la 
limite  externe  ;  chez  des  enfants  âgés  de  plus  de  six  ans,  nous 
l'avons  quelquefois  trouvée  au-dessus  de  ce  point.  » 

Steffex,  dont  le  mérite  comme  cardio-palhologiste  est  uni- 
versellement reconnu,  a  procédé  à  des  études  spéciales  sur  cette 
matière.  Les  résultats,  confirmés  en  grande  partie  par  des  au- 
topsies, ne  sont  pas  cependant  admis  in  totum  par  des  pédiatres 
éminents. 

La  petite  aire  de  matité  de  Steffex,  est  celle  qu'a  décrite 
Rauchfuss  sous  le  nom  d'aire  de  matité  absolue  et  que  répètent 
avec  quelques  variantes  d'autres  auteurs.  «  En  percutant  de 
droite  et  d'en  haut,  obliquement  par  en  bas,  dans  la  direction 
du  cœur,  on  obtient  la  limite  droite  de  la  grandeur  anato- 
mique,  sur  une  ligne  qui  commence  de  la  moitié  du  sternum 
entre  les  2^  et  3^  côtes,  même  sur  le  bord  inférieur  de  la  f*^  ou 
inférieur  de  la  dernière,  se  continue  obliquement  vers  la  droite 
et  par  en  bas  et  se  termine  sur  le  bord  supérieur  de  la  o^  côte 
ou  un  peu  plus  haut,  à  1,  2  ou  3  centimètres  au  plus  de  la  ligne 
médiane.  Dans  la  percussion  sur  le  côté  gauche  du  sternum,  à 
partir  du  côté  gauche  et  obliquement,  on  prend  la  limite  gauche 
du  cœur.  Ce  bord  commence  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
limite  droite  et  se  continue  en  forme  d'arc  peu  tendu  jus- 
qu'en haut  du  mamelon  gauche  dans  la  situation  de  Vapex 
cordis.  L'angle  où  se  rencontrent  les  limites  droite  et  gauche 
ne  peut  être  déterminé  avec  une  précision  absolue,  à  cause  de 
l'origine  des  gros  vaisseaux.  On  peut  cependant  obtenir  une 
certitude  relative,  La  limite  inférieure  du  cœur  se  vérifie  avec 
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Fig.  53. 
Matilé  précordiale  infantile,  d'après  Gierke  et  Stefkex. 

La  petite  mutité,  ou  .absolue,  fournit  à  Fauteur  les  limites 
suivantes  : 

«  En  faisant  la  pei'cussion  de  la  limite  droite,  parallèlement 
vers  la  gauche,  on  obtient  une  ligne  éloignée  de  cette  limite  de 
2,  3  à  4  centimètres;  dans  sa  direction  inférieure  elle  se  rap- 
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proche  un  peu  du  sternum  ;  ordinairement  elle  est  éloignée  de 
1  à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane  à  gauche.  L'étendue  de 
ce  bord  monte  de  i  2  à  1  centimètre  moins  que  celle  de  la  limite 
droite  et  encore  un  peu  moins  qu'une  ligne  que  l'on  tirerait  de 
son  milieu  à  la  pointe  du  cœur.  A  gauche  de  la  première  limite 
et  phis  immédiatement  à  côté,  et  dans  l'angle,  avec  la  limite 
inférieure  du  cœur,  on  trouve  le  point  où  cet  organe  n'est  pas 
couvert  par  les  poumons.  L'aire  de  matité  est  ici  évidemment 
plus  grand  et  représente  ou  un  triangle  ou  un  quadrilatère  irré-_ 
gulier.  » 

Whithney  (flg.  54)  a  présenté  le  résultat  des  recherches  aux- 
quelles il  a  procédé  avec  léminent  professeur  Rotch.  «  Chez  les 
enfants,  à  partir  de  six  ans,  la  matité  relative  du  cœur,  dit 
Whithney,  a  pratiquement  les  mêmes  limites  que  chez  l'adulte. 
Cependant  la  moitié  inférieure  du  sternum  a  la  même  réson- 
nance  que  la  partie  supérieure  à  cet  âge.  De  la  neuvième  à  la 
dixième  année  la  matité  varie  dans  différents  cas.  Chez  quelques 
enfants,  même  à  six  ans  (even  at  six  jears)  on  peut  rencontrer 
une  petite  matité  sur  la  partie  inférieure  du  sternum,  et  la  région 
précordiale  semble  également  avoir  pris  les  caractéristiques 
particulières  à  la  seconde  enfance  dans  la  dernière  moitié.  Un 
nombre  considérable  d'enfants,  d'après  mon  expérience,  ont 
cependant  entre  la  cinquième  et  la  neuvième  année,  une  zone  de 
percussion  précordiale  qui  ne  diffère  pas  de  celle  de  l'adulte.  » 

Comme  entre  ces  âges,  il  peut  se  présenter  la  zone  précordiale 
de  type  infantile  ou  adulte,  Whithnev  conclut  que  pendant  cette 
période  de  cinq  à  neuf  ans.  le  diagnostic  au  moyen  de  la  per- 
cussion cardiaque  est  très  difficile.  C'est  chez  des  enfants  d'envi- 
ron huit  ans  que  l'auteur  a  rencontré  l'exemple  de  matité  car- 
diaque le  plus  remarquable.  «  Chez  eux,  dit-il,  on  voit  différer  les 
limites  précordiales  normales  de  celles  de  la  première  moitié  de 
l'enfance  et  de  celles  de  l'adulte.  » 

En  premier  lieu,  la  limite  supérieure  est  généralement  plus 
haute  (voir  ABCD  dans  la  figure  54).  Souvent  on  la  rencontre 
à  la  hauteur  du  2*^  espace  et  occasionnellement  à  la  2"  côte.  Ha- 
bituellement l'apex  est  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mammaire, 
peut-être  de  1/4  à  1/2  pouce.  La  position  du  bord  droit  de  la 
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matité  précordiale  a  une  plus  grande  signification  et  une  plus 
grande  importance  clinique.  Au  lieu  d  eti'e  une  perpendiculaire 
le  long  du  bord  stei-nal,  c'est  une  ligne  courbe  qui  rencontre  la 
ligne  de  matité  hépatique  en  un  point  externe  du  bord  sternal 
droit  et  habituellement  1/4  à  1/2  pouce  vers  la  droite  de  la  ligne 


X  .- 


Fis-  34. 
Malilé  cardiaque  infantile,  d"après  Whith.ney. 


médiane.  Cette  distance  diminue  graduellement  en  se  rappi'o- 
chant  du  sternum.  La  région  précordiale  a  alors  la  forme 
représentée  par  la  figure  de  Weil,  et  ressemble  assez  à  celle  que 
l'on  trouve  dans  lépanchement  péi'icardique. 

Stahck  admet  trois  types  de  matité  :  le  premier,  de  la  nais- 
sance jusqu'à  la  fin  de  la  première  année;  le  second,  de  cette 
époque  à  la  fin  de  la  sixième  année,  et  le  troisième  de  la  fin  de 
la  sixième  jusqu'à  la  douzième  année. 

Type  1.  —  La  matité  droite  est  relativement  grande.  La  ma- 
tité relative  est  large,  elle  commence  à  l'extrémité  externe  de 
la  2°  côte  gauche  (rarement  sous  le  sternum  et  jamais  au  delà 
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du  bord  droit).  Du  point  initial  elle  descend  en  ligne  convexe 
vers  la  gauche,  coupant  la  3"  côte  à  la  ligne  mammaire,  la  i"  à 
1  centimètre  ou  1  cent.  1/2  en  dehors  de  la  ligne  et  la  o^  égale- 
ment en  dehors,  de  2  à  2  cent.  1/2.  La  ligne  droite  de  la  malilé 
commence  au  bord  sternal  droit,  à  la  hauteur  du  2*=  espace  et 


Fig.  00. 
1"  type  de  malité  cardiaque  infantile,  d'après  Von  St.\rck. 


se  rapproche  de  la  ligne  parasternale  ou  coincide  avec  elle  au 
4*^  espace  intercostal  ou  au  bord  supérieur  de  la  5"  cote.  La 
limite  inférieure  est  sur  la  5*^  côte,  il  faut  la  distinguer  de  la 
limite  hépatique  supérieure. 

La  matité  absolue  est  limitée  en  dedans  par  le  bord  sternal, 
en  bas  par  le  bord  inférieur  de  la  matité  relative  et  en  dehors 
elle  commence  au  bord  inférieur  de  l'extrémité  sternale  de  la 
3"'  côte,  et  descend  en  ligne  convexe  sans  arriver  à  la  ligne  ma- 
melonnaire  à  l'exti'émité  infériem-e  qui  est  la  plus  large.  Sa 
forme  est  quadrangulaire,  elle  mesure  3  centimètres  de  hauteur 
et  3  à  4  de  largeur. 

T^'pe  II.  —  La  matité  relative  commence  à  l'extrémité  ster- 
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nale  gauche  du  2*^  espace  et  suit  une  ligne  plus  verticale  que 
celle  du  type  I,  coupant  la  S*'  côte  gauche  à  la  ligne  para-ster- 
nale  ou  en  dehors,  la  4*-'  à  la  ligne  para-sternale,  la  5'-'  à  1  centi- 
mètre ou  1  cent.  1/2  en  dehors  de  cette  ligne,  ou  à  1  ou  1  cent. 
1/2  en  dehors  de  l'apex  conlis. 
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Fig.  56. 
2«  type  de  matité  cardiaque  infantile,  d'après  Von  Stahck. 

Le  bord  droit  est  aussi  plus  vertical  jusqu'à  un  certain  point 
que  le  type  I.  En  arrivant  à  la  hauteur  de  la  mamelonnaire, 
il  se  recourbe,  atteint  la  ligne  para-sternale,  bien  qu'il  ne  la 
suive  pas  et  rencontre  le  bord  inférieur  de  la  u*^  côte.  Maximum 
de  largeur,  10  cent.  2  ;  2,9  à  droite  du  sternum  et  7,3  à  gauche. 
La  matité  absolue  s'étend  du  bord  supérieur  de  la  4"  côte,  en 
bas  de  3  cent.  6  et  de  là  en  haut  de  4  centimèti'es. 

Type  m.  —  Limite  supérieure,  le  3*^  espace.  Le  bord  gauche 
passe  sur  la  3*^  côte  à  la  ligne  para-sternale  sur  la  4"  en  dedans 
de  la  mamelonnaire,  sur  la  b'^  près  ou  en  dehors  de  cette  ligne, 
et  rencontre  la  6''  à  1  centimètre  ou  1  cent.  1/2  en  dehors  de 
l'apex  cordis.  Le  bord  droit  dépasse  le  bord  droit  du  sternum 
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dans  le  4*^  espace  et  continue  parallèlement  au  sternum  entre  les 
lignes  slernale  et  para-sternale,  rejoignant  le  bord  inférieur  du 
cœur  dans  le  5'^  espace.  Largeur  maxinia,  11,5  ;  3,3  à  droite  et 
8.2  à  gauche.  Malité  absolue  égale  à  celle  de  ladulte ;  les  deux 
matités  ne  varient  plus  à  partir  de  douze  ans. 
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Fig.  57. 
3«  type  du  matité  cardiaque  infantile,  d'après  Vox  Starck. 

Daprès  Sahli,  on  doit  également  considérer  dans  Tenfance 
la  matité  absolue  et  la  matité  relative. 

La  matité  relative  commence  plus  haut  que  chez  l'adulte  et 
est  relativement  plus  considérable,  même  si  l'on  compare  la 
première  avec  la  deuxième  enfance.  Elle  commence  au  2"^  espace 
intercostal  ou  au  bord  inférieur  de  la  2^^  côte,  elle  est  convexe, 
de  haut  en  bas,  arrive  à  atteindre,  à  droite  la  ligne  para-ster- 
nale et  même  à  la  dépasser,  et  à  gauche,  elle  dépasse  les  limites 
delà  mamelonnaire.  La  ligne  inférieure  est,  selon  Sahli,  comme 
selon  beaucoup  d'autres  cardiopathologistes  modernes,  difflcile 
k  séparer  du  bord  du  foie,  ainsi  que  dans  la  petite  matité  qui 
a  la  même  limite  inférieure  et  la  même  forme  que  la  grande 
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niatité.  Elle  s"étend  également  comme  celle-ci,  plus  haut  que 
chez  l "adulte;  elle  commence  au  3*^  espace  intercostal,  ou  au 
bord  inférieur  de  la  3"  côte,  et  suit  à  droite  verticalement  le 


r.i^ 


Fig.  58. 
Liniitos  de  la  percussion  (S.vhli). 

(i.  Tliymus.  —  b.  Petite  raatité  du  creur.  —  c.  Grande  matité  du  cœur.  —  d.  Bord 
supérieur  du  foie.  —  e.  Bord  inférieur  du  foie.  —  /".  Estomac. 


bord  gauche  du  sternum  ;  elle  se  poursuit  en  ligne  convexe  vers 
la  ligne  de  la  mamelonnaire,  qu'elle  atteint  quelquefois  ;  dans 
d'autres  cas  elle  se  termine  entre  la  mamelonnaire  et  la  para- 
slernale.  ou,  enfin  sur  cette  dernière. 
Comme  élément  très  important   en  cardiométrie,   on  doit 
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signaler  la  distance  de  la  pointe  du  cœur  à  la  ligne  médiane 
particularité  qui,  souvent,  suffît  pour  la  recherche  plessimé- 
trique  de  l'organe  central  chez  l'enfant. 

Sous  ce  rapport,  les  données  de  Starck  méritent  d'être  con- 
servées. 

LuDGER,  sur  des  enfants  de  l'école  de  Brest,  de  dix  à  quatorze 
ans,  a  fait,  sous  la  direction  de  Constantin  Paul,  des  recherches 
intéressantes,  condensées  dans  le  tableau  suivant  : 


PÉRIMÈTRE 

1UST.\NCE 

BORD 

NOMBRE 

HAUTEUR 

Uioraciqiie. 

de  la  pointe 
du  cœur. 

vertical, 
du  cœur. 

d'observations. 

mètres. 

inèlrcs. 

mètres. 

mètres. 

1.20 

0,6fiU 

0,061 

0,  063 

1 

1,25  à  1,30 

U,  6(U 

0.064 

0,066 

37 

1,:]0 

0,  67(i 

0,064 

0,068 

13 

1.31 

0,684 

0,  069 

0,070 

8 

1,32 

0,f)88 

0,066 

0,065 

15 

1.33 

0,681 

0,068 

0,  068 

8 

1,34 

0.692 

0,067 

0,067 

9 

1,35 

0,686 

0,068 

0,079 

14 

1.38 

0,68.i 

0,  068 

0,071 

18 

1,37 

0,  G89 

0, 069 

0,  076 

8 

1,38 

0,698 

0.070 

0,076 

10 

1,39 

0,  795 

0.073 

0,078 

12 

1,40 

0.718 

0,073 

0,  075 

10 

1.41 

0.710 

0.071 

0,069 

6 

1,42 

0.710 

0.  070 

0,  07,5 

6 

1,43 

0,750 

0.  073 

0,071 

5 

1,44 

0.  7;)0 

0.072 

0.  072 

5 

1,45 

0,7:^8 

0.  072 

0,  074 

14 

1,.50 

0.748 

0.  073 

0,083 

13 

1,55 

0.  760 

0.080 

0.  080 

1 

Suivant  le  procédé  de  Constantin  Paul,  nous  avons  examiné 
90  enfants  de  cinq  à  quatorze  ans,  et  nous  avons  trouvé  la 
limite  supérieure  de  la  matité  63  fois  dans  le  2*^  espace,  17  fois 
à  la  3'=  côte,  9  fois  dans  le  3"=  espace  et  1  fois  à  la  2*^  côte. 

Quant  à  l'âge  :  chez  un  enfant  de  5  ans,  dans  le  2"  espace  ; 

Chez  7  de  six  ans  :  b  fois  dans  le  2'^  espace,  et  2  fois  à  la 
3«  côte  ; 
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Chez  8  de  sept  ans  :  7  fois  dans  le  2'^  et  1  fois  dans  le 
3«  espace  ; 

Chez  13  de  huit  ans  :  11  fois  dans  le  2-  et  1  fois  dans  le  S** 
espace,  1  fois  à  la  3"  côte  ; 

Chez  16  de  neuf  ans  :  14  fois  dans  le  2-  et  1  fois  dans  le  3*^ 
espace.  1  fois  à  la  i'^  côte  ; 

Chez  lij  de  dix  ans  :  11  fois  dans  le  2"  espace,  3  fois  à  la  3''  et 
1  fois  à  la  2'-'  côte. 

Chez  9  de  onze  ans  :  6  fois  dans  le  2^  espace  et  3  fois  à  la 
3'-  côte  ; 

Chez  13  de  douze  ans  :  9  fois  dans  le  2"^  espace,  et  3  fois  à  la 
3''  côte  et  1  fois  dans  le  3"^  espace; 

Chez  16  de  treize  ans  :  3  fois  dans  le  2^  et  2  fois  dans  le 
3*^  espace,  1  fois  à  la  3^  côte; 

Chez  2  de  quatorze  ans  :  2  fois  dans  le  3'-  espace. 

Voici,  à  ce  sujet,  quelques  données  que  nous  signalons: 


MOYENNE 

MOYENNE 

PlvRlMÈTRE 

NOMBRE 

de  la  distance 

li'observalions. 

delà 

AGE 

tlioracique 

de  la  pointe 

hauteur. 

(moyenne;. 

du  cœur  a 
la  ligne  médiane. 

mètres. 

mètres. 

mètres. 

1 

1,01 

5 

0,  ooO 

0.  060 

7 

1,11 

6 

0.  .559 

0,037 

8 

1,16 

■7 

0,370 

0,062 

13 

1.17 

8 

0.  .583 

0,064 

IG 

1.21 

9 

0,381 

0.072 

15 

1.26 

10 

0,610 

0,072 

9 

1   29 

11 

0,610 

0,069 

13 

1.33 

1-2 

0.614 

0,073 

6 

1.36 

13 

0.  643 

0.072 

o 

1,12 

14 

0,640 

0.074 

Relativement  à  la  zone  de  matité  on  trouve,  dans  le  tra- 
vail de  Delabost,  le  tableau  suivant,  très  intéressant  et  dont 
les  résultats    ont    le    grand    mérite   d'avoir  été  obtenus   par 

POTAIN  : 
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Dans  des  âges  plus  avancés,  Potain  et  Vaquez  ont  ti'OUAé  : 


AGE 

SURFACE 
de    nialité 
du  cœur. 

TAILLE 

POIDS 

PÉKI.MÈTRE 
Ihoracique. 

6  ans 

40  cent.* 

1  m.  05 

19  k. 

34  cent. 

12  ans 

o2    — 

1    —  31 

31  — 

63    — 

17  ans 

78    — 

1    —  60 

53  — 

82    — 

22  à  24  ans 

87    — 

1    —  64 

63  — 

82    — 

Quel  est  le  procédé  le  plus  recommandable  en  pédiatrie  pour 
déterminer  la  région  précordiale  ;  quels  sont  les  chiffi'cs  qui 
doivent  être  acceptes  comme  vérité  scientifique? 

Laissant  de  côté  des  discussions  théoriques,  il  nous  semble  que 
les  types  de  Von  Stark  méritent  détre  conservés.  Ils  mettent 
d'accord  les  résultats  d'autres  observateurs,  chacune  des  types 
correspondant  au  résultat  de  Sahli  dans  la  première  enfance,  à 
celui  du  professeur  Rauchfuss  dans  la  période  moyenne  et  à 
celui  de  Weill,  de  Leipzig,  dans  l'adolescence.  Ils  contiennent, 
iMi  outre,  ce  qui  concerne  la  petite  matité,  dont  les  investiga- 
teurs français  n'ont  pas  tenu  compte.  Ces  données  sont  de  grande 
utilité  pour  le  praticien. 

Ces  chiffres  admis  comme  terme  de  comparaison  (les  autres 
que  nous  avons  mentionnés  servant  à  lever  les  doutes^,  on  doit 
conseiller  un  procédé  rapide  pour  déterminer  la  matité  précor- 
diale dans  la  clinique.  Les  procédés  employés  par  les  auteurs 
italiens  sont  réellement  très  bons,  bien  qu'un  peu  compliques  : 
la  méthode  de  Bacelli  rend  de  grands  services  et  celles  du  pro- 
lesseur  RrM.MO  et  de  Fekraxini,  plus  simples,  ont  certains  avan- 
tages. Les  procédés  allemands  possèdent  la  grande  supériorité 
de  déterminer  les  deux  zones  de  matité.  Les  français  sont  les 
plus  employés  au  Brésil  ;  le  procédé  de  Constantin  Paul,  par 
exemple,  offre  une  certaine  simplicité  séduisante. 
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Pour  un  examen  rapide,  nous  nous  servons  toujours  de  ce 
dernier,  car  d'après  des  opinions  autorisées  il  n'est  pas  indispen- 
sable de  déterminer  le  bord  inférieur  qui  d'ailleurs  se  confond 


A    B 


B  A 


Fig.  59. 

Matitt-  précordiale  infantile,  d'après  Sahli. 

a.  Estomac.  —  b.  Bord  sup^-rieur  du  foie. 

avec  la  matité  bépatique.  La  petite  matité  est  facile  à  marquer 
dans  l'enfance  par  des  lignes  convergentes  ;  on  la  sent,  pour 
ainsi  dire,  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie. 


Mobilité  de  la  matité.  —  Une  circonstance  très  importante, 
c'est  la  moifilité  de  la  matité,  d'après  le  changement  d'atti- 
tude. Chez  l'adulte,  la  grande  et  la  petite  matité  se  modiflenl 
par  le  décubitus  latéral;  mais,  chez  les  enfants,  ce  changement 
ne  fait  pas  varier  la  petite  matité.  Le  passage  de  la  position 
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Fig.  GO. 
Paroi  antérieure  du  tronc.  Enfant  de  4  ans. 

a.  UorcI  suiii-i-ieur  du  l'oic.  —  6.  Malili';  prôcoriliale  absolue.  —  c.  Malilc  prccoiilialc 

relative. 
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couchée  à  la  position  assise  ne  la  modifie  pas,  de  même  que  cela 
a  lieu  chez  l'adulte. 

On  observe,  dans  les  domaines  de  la  pédiatrie,  des  variations 
passagèi'es  du  volume  du  cœur,  comme  on  en  trouve  chez 
l'adulte,  mais  tout  aussi  insignifiantes.  Chez  les  enfants,  elles 
sont  même  plus  fréquentes,  mais  elles  n'ont  rien  de  patholo- 
gique. Sabra  fait  remarquer  avec  raison  que  l'état  d'expansion 
du  poumon  gauche,  par  suite  de  cris  ou  de  mouvemonls,  peut 
induire  en  erreur  dans  l'appréciation  de  la  matité. 

La  déformation  thoracique  dans  le  rachitisme  peut  faire  pen- 
ser à  l'hypertrophie,  la  pointe  battant  presque  toujours  plus 
en  dehors  :  une  distension  défectueuse  du  poumon  ou  une  dévia- 
tion de  cet  organe  peuvent  faire  penser  à  Ihypertrophie.  Celle- 
ci,  cependant,  se  produit  quelquefois  comme  conséquence  des 
embarras  respiratoii-e  et  circulatoire  dans  le  rachitisme  (Sot- 
tas).  L'hvperlrophie  peut  être  congénitale  :  IIenoch  et  .Mayh  en 
ont  cité  quelques  cas. 

Hypertrophie  physiologique.  —  Blache  et  GERNfAiN  Sée 
ont  attiré  l'atlention  sur  une  hypertrophie  physiologique,  se 
manifestant  par  un  peu  de  dyspnée,  la  tachycardie  des  cépha- 
lées rebelles  et  un  certain  degré  de  décoloration  des  muqueuses. 
On  trouve  la  pointe,  du  6'^  au  7*^  espace,  un  souille  systolique  à 
la  pointe,  qui  ne  se  propage  pas  à  la  base  et  aux  vaisseaux; 
l'irrégularité  du  pouls  et  des  battements  du  cœur.  Pas  de  fré- 
missements. 

Blache  établit  ainsi  les  éléments  suivants  pour  le  diagnostic 
différentiel  : 

Péricardite  chronique  :  Rare  d'emblée  ;  elle  fait  supposer 
la  péricardite  aiguë  et  le  rhumatisme  :  Quand  elle  existe,  on 
remarque  :  un  bruit  rugueux  à  la  base,  en  dehors  des  bruits 
du  cœur,  au  point  de  réflexion  du  péricarde  sur  les  gros  vais- 
seaux, une  ondulation  épigastrique,  la  voussure;  le  battement 
en  massue  au-dessus  du  5'^  espace. 

Endocardite  plastique  :  C'est  rarement  le  rhumatisme  qui  la 
dénonce.  Malgré  toute  sa  ressemblance  avec  l'hypertrophie  phy- 
siologique, on  doit  observer  la  constitution  du  malade,  la  légère 
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voussure,  l'impulsion  brusque  avec  frémissement;  (juelquefois 
le  second  ton  est  renforcé,  le  souffle  est  le  plus  souvent  présysto- 
lique.  En  outre,  dans  l'endocardite  infantile,  le  souffle  est 
presque  toujours  à  la  base.  Sphygmogramme  typique. 

Hétrécissement  mitral.  Bruit  présystolique  et  non  un  bruit 
rugueux  sj-stolique. 

Insuffisance  mitrale.  Affaiblissement  du  pouls  et  dilatation  du 
cœur  droit. 

La  théorie  de  l'hypertrophie  physiologique  a  subi  de  vigou- 
reuses attaques  de  la  part  de  Potain  et  Vaquez,  Ollivier, 
Ik'CHARu  et  Sprixger.  Us  nient  péremptoirement  les  quatre  caté- 
gories de  Germain  Sée,  parce  que  l'on  trouve  dans  chacune 
d'elles  une  cause  pathologique  de  l'hypertrophie. 

Les  trois  premières  dues  :  a)  à  des  déformations  thoraciques  ; 
b)  au  surmenage  ;  c)  consécutives  à  des  infections,  sont  réellement 
sujettes  à  litige,  bien  que,  dans  ce  cas,  comme  toujoui's,  on  ne 
doive  pas  oublier  le  po^t  hoc,  ergo,  propler  hoc  des  so- 
phistes. 

La  quatrième  catégorie,  dans  laquelle  «  la  croissance  corpo- 
relle suit  son  cours  régulier,  mais  le  muscle  cai'diaque  s'est 
accru  outre  mesure,  selon  des  lois  régulières,  s'est  préparé 
d'avance  à  un  travail  mécanique  qu'il  ne  fournira  que  plus  lard  », 
ne  semble  pas  devoir  définitivement  être  considérée  comme 
pathologique,  bien  que  l'on  puisse  invoquer,  selon  Romme,  une 
infection  qui  a  passé  inaperçue. 

D'une  façon  ou  de  l'autre,  quoique  l'on  adopte  les  conclusions 
des  adversaires  de  l'hypertrophie  physiologique  de  la  croissance, 
elle  n'en  reste  pas  moins  un  syndrome.  L'hypertrophie  de  l'ado- 
lescence peut  indiquer  le  surmenage,  une  maladie  gastrique, 
un  vice  de  la  caisse  thoracique,  différentes  infections  perçues  ou 
non,  ou  le  travail  de  croissance  exagérée  du  muscle  cardiaque, 
qui  n'a  pas  été  secondé  par  un  développement  coi'porel  corres- 
pondant. 

Dans  toutes  les  périodes  de  l'enfance,  les  hypertrophies,  par 
lésion  valvulaire  ou  des  orifices,  ou  dans  les  lésions  congéni- 
tales du  cœur,  peuvent  se  présenter. 
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Dilatatio  cordis.  —  Steffex  divise  ainsi  les  dilatations  ;  A. 
DUatatio  cordis  acuta,  causée  par  une  maladie  infectieuse, 
clioi'ée,  rhumatisme,  cl  capable  de  rétrocéder.  Si  elle  est 
pariétale,  le  processus  morbide  s'y  arrête;  s'il  y  a  eu  insuffisance 
valvulaire,  la  dilatation  et  l'h^'pertrophie  y  font  suite.  B.  Dila- 
tation par  stase  veineuse  ou  par  troubles  diffus  de  la  circulation 
dans  les  voies  sanguines  du  poumon. 

Péricardite.  —  La  zone  de  matité  peut  être  augmentée  par 
vm  épanchenient  péricardique.  La  forme  de  cette  matité,  au  lieu 
d'être  semblable  à  celle  de  l'adulte,  rappelle  l'augmentation  des 
dimensions  normales  du  cœur.  Comment  faire  pour  le  distin- 
guer de  l'hypertrophie?  Steffex  affirme  que,  dans  la  péricardite 
aA^ec  épanchement,  les  bruits  cardiaques  s'entendent  affaiblis,  et 
le  doigt  percuteur  sent  une  plus  grande  résistance,  indépendam- 
ment du  bruit  de  frottement  du  début  de  la  maladie.  Cependant, 
comme  l'auteur  lui-même  en  a  présenté  une  observation,  il  peut 
y  avoir  coexistence  de  l'endocardite  et  de  la  péricardite. 

Le  signe  de  Pixs,  —  (signes  pseudo-pleurétiques),  qui  dispa- 
raissent avec  la  position  génu-pectorale —  facilite  le  diagnostic 
de  la  péricardite  avec  épanchement. 

Si,  chez  un  enfant  atteint  de  péricardite  avec  épanchement, 
on  trouve,  à  la  partie  postérieure  gauche  du  thorax,  de  la 
matité,  un  souffle  pleurétique,  égophonie,  sans  râles,  sans 
modifications  dans  les  vibrations  thoraciques,  il  ne  faut  pas 
penser  à  lépanchement  plcuréti(iue,  quand  ces  symptômes  dis- 
paraissent dans  l'attitude  génu-pectorale.  Mais  comme,  d'après 
l'opinion  de  Marfan,  le  signe  de  Pixs  peut  exister  dans  la  péri- 
cardite sèche,  et  par  le  même  mécanisme  que  dans  l'épanche- 
ment  péricardique,  en  conséquence  de  latélectasie  pulmonaire 
par  compression  péricardique,  gr;\ce  au  volume  relativement 
grand  du  cœur  et  à  l'étroitesse  proportionnelle  de  la  caisse  tho- 
racique,  on  doit,  suivant  ce  pédiatre  : 

1°  Examiner,  dans  la  position  génu-pectorale,  tout  enfanl 
présentant  des  signes  de  pleurésie  gauche. 

2»  Si,  dans  cette  attitude,  ces  signes  disparaissent  (signes 
pseudo-pleurétiques,  signe  de  Pins),  discuter  l'iiypothèse  d'une 


APPAREIL     CARDIO-VASCULAIRE  425 

péricardile  avec  épanchement  (Pins,  Devic,  Perret),  ou  sèche 
(Marfan),  puis  soupçonner  l'atélectasie  et  le  collapsus  par  com- 
pression de  la  base  du  poumon  gauche. 

Examen   des   gros  vaisseaux 

A  l'exception  de  la  séméiologie  du  pouls,  indiquée  plus  loin, 
linspeclion,  la  palpation  et  la  percussion  des  gros  vaisseaux 
artériels  n'ont  pas  la  même  importance  que  chez  l'adulte.  Dans 
les  cardiopathies,  le  cœur  est  plus  résistant,  les  artères  sont 
plus  difficilement  atteintes;  mais  quand  elles  sont  vaincues, 
leurs  lésions  offrent  les  caractères  connus  dans  la  séméiologie 
générale. 

Les  lésions  aortiques  sont  très  rares,  de  telle  sorte  que  la 
percussion  du  stei'num,  à  ce  point  de  vue,  ne  présente  pas  la 
même  importance  que  chez  l'adulte.  Du  reste,  la  présence  du 
thymus  (Voyez  |  5  du  chap.  vi),  modifie  considérablement  les 
conditions  plcssimétriques  du  sternum  de  la  région  slernale 
dans  les  premiers  temps  de  l'existence. 

§  4.  —  Auscultation  du  cœur 

Façon  dausculter.  ^  L'auscultation  de  l'appareil  circula- 
toire n'est  pas  toujours  facile  chez  les  petits  malades.  Même 
quand  on  les  place  devant  une  fenêtre,  pour  que  leur  attention 
soit  attirée  par  la  clarté,  l'inquiétude  naturelle  aux  jeunes  enfants 
ou  même  une  certaine  crainte,  peut  gêner  l'examen. 

La  tête  du  médecin  est  trop  grande  relativement  à  la  région 
précordiale  des  nourrissons,  et  elle  a  de  la  gène  à  se  mouvoir  d'un 
point  à  un  auti"e  sur  un  espace  si  limité,  de  façon  à  entendre  les 
bruits  cardiaques  à  leurs  foyers  précis.  L'oreille  de  l'observateur 
ne  saurait  se  déplacer  assez  rapidement  pour  déterminer,  dans 
une  zone  si  restreinte,  si  un  souille  est  réellement  apexien  ou 
cndo-apexien,  pré-aortique  ou  pré-infundibulaire.  C'est  pour  ces 
motifs  que  nous  préférons  employer  le  stéthoscope  flexible,  sem- 
blable au  stéthoscope  simple  de  Constantin  Paul,  mais  de  dimen- 
sions un  peu  plus  petites.  Grâce  à  son  tube  de  caoutchouc,  cet 

24. 


426  ÉLÉMENTS    DE     S  É  M  É  10  LO  GI  E    INFAXTILE 

instrument  se  prête  à  suivre  les  oscillations  du  corps  de  l'enfant 
et  permet  de  marquer  facilement  les  foyers  acoustiques  indis- 
pensables. 

Il  faut,  toutefois,  appliquer  le  stéthoscope  sans  grande  pres- 
sion. Quand  celle-ci  est  exagérée,  elle  peut,  non  seulement  pro- 
voquer une  sensation  douloureuse,  mais  encore  augmenter  le 
timbre  métallique  qu'acquièrent  habituellement  les  tons  car- 
diaques infantiles,  par  suite  de  la  proximité  de  l'estomac  dis- 
tendu par  des  gaz.  Steffex  va  jusqu'à  affirmer  qu'une  pression 
trop  forte  du  stéthoscope  est  capable  daiTaiblir  ou  même  de 
supprimer  la  perception  des  bruits  cardiaques. 

On  ausculte  généralement  les  enfants  en  les  tenant  assis,  ou 
dans  des  cas  exceptionnels,  couchés.  Quand  il  s'agit  de  nour- 
rissons ou  denfants  rebelles,  il  est  peu  pratique  de  leur  faire 
accepter  et  conserver  l'attitude  recommandée  par  Azoulay  pour 
mieux  faire  l'auscultation  cardiaque.  Cette  position,  excellente 
dans  la  clinique  de  l'adulte,  est  extrêmement  gênante  et  difii- 
cile  à  supporter  pour  les  jeunes  enfants.  Dans  la  seconde  enfance, 
on  peut  employer  la  méthode  d'AzouLAV.  qui  est  ainsi  exécutée 
par  cet  auteur  : 

1"  Après  avoir  enlevé  tout  oreiller,  et  mis  le  traversin  tout 
contye  le  chevet  du  lit,  on  couche  le  malade  le  plus  horizontale- 
ment possible; 

2^  On  lui  relève  fortement  la  tête,  rien  que  la  tête,  sans  le.s 
épaules,  de  façon  à  ce  que  le  menton  se  rapproche  du  sternum  ; 

3"  Le  malade  lui-même  doit  élever,  lentement,  en  employant 
le  moindre  effort,  ses  bras  étendus,  et  les  porter  ainsi  en 
arrière,  contre  le  chevet  du  lit.  où  il  les  maintiendra  appuyés 
ou  fixés,  selon  les  circonstances; 

4"  Le  malade  pliera  ensuite  les  genoux  de  telle  façon  que,  ses 
pieds  reposant  sur  le  lit,  ses  talons  soient  aussi  rapprochés  (jue 
possible  des  ischions.  Les  genoux  doivent  se  toucher. 

Particularités  de  l'auscultation  infantile.  —  Chez  l'enfant, 
le  maximum  des  bruits  correspond  au  troisième  espace  intercos- 
tal; il  peut  être  perçu  en  une  grande  partie  de  la  face  antérieure 
du  thorax. 
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Deux  parlicularités  anatomo-physiologiqiies  influent  sur  l'aus- 
cultation cardiaque  dans  le  jeune  âge.  C'est  d'abord  la  dispro- 
portion existante  entre  le  cœur  et  les  artères,  qui  sont  plus 
larges,  comparativement  à  l'organe  central,  que  chez  l'adulte  ; 
il  en  résulte  une  faible  tension  artérielle,  et  par  suite,  les  sig- 
moïdcs  aortiques  ne  s'abaissent  que  très  faiblement.  Comme 
conséquence  clinique, il  y  a  normalement  peu  d'accentuation  du 
second  ton  à  la  base ,  surtout  au  foyer  aortique,  circonstance 
•jui  se  produit  jusqu'à  la  puberté,  où  la  tension  artérielle  aug- 
mente et  le  second  ton  se  renforce.  Par  conséquent,  si  l'on 
observe  chez  un  jeune  malade,  principalement  dans  la  première 
enfance,  im  renforcement  du  second  bruit,  on  doit  penser  à  une 
éventualité  morbide  :  c'est  par  ce  symptôme  que  se  révèle  l'em- 
barras de  la  circulation  pulmonaire  à  une  époque  de  la  vie  où 
sont  relativement  rares  le  bruit  de  galop  et  le  souffle  tricuspi- 
dien. 

l/autre  particularité  anatomiquc  et  physiologique  consiste  en 
ce  que  le  calibre  de  l'artère  pulmonaire  est  plus  grand  que 
celui  de  l'aorte.  Ainsi  que  le  dit  Duroziez,  cette  prédominance 
explique  suffisamment  que  des  causes  banales,  telles  que  l'effort, 
puissent  détei-miner  le  dédoublement  fugace  du  second  et 
même  du  premier  ton,  sans  que  le  fait  revête  une  signification 
pathologique. 

Modifications  des  tons  cardiaques.  —  Les  tons  cardiaques 
sont  susceptibles  de  modifications  en  ce  qui  concerne  leur  siège, 
leur  intensité,  leur  étendue  et  leur  rythme. 

Les  déplacements  du  cœur,  qui  se  produisent  le  plus  souvent 
en  haut  ou  en  bas  et  sur  les  côtés,  proviennent  des  causes  déjà 
mentionnées  :  la  compression  de  liquides  ou  de  gaz  abdominaux 
jioussent  le  diaphragme  vers  le  haut;  l'épanchement  dans  la 
plèvre,. qui  écarte  le  cœur  d'un  côté;  les  défoi'mations  thora- 
ciqiies  (lu  rachitisme,  qui  modifient  la  situation  de  l'organe  cen- 
tral. 11  existe,  en  outre,  les  cas  de  lésions  propres  du  cœur  et  de 
ses  valvules,  ou  les  anomalies  respectives. 

En  raison  de  leur  grande  fréquence,  les  tons  cardiaques  infan- 
tiles ne  sont  séparés  que  par  une  pause  réduite.  Hochsinger  les 
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classe  sous  le  rapport  de  leur  intensité,  en  les  plaçant  successi- 
vement :  le  premier,  à  la  pointe;  le  premier,  à  l'orifice  tricus- 
pide;  le  premier,  à  l'orifice  pulmonaire;  le  second  à  l'oriOce 
pulmonaire;  le  second,  à  la  pointe,  à  l'orifice  tricuspide;  le 
premier,  à  l'orifice  aortique;  le  second,  à  l'orifice  aortique. 

L'intensité  des  tons  se  modifie  selon  les  cas,  comme  l'apprend 
la  séméiologie  :  ils  sont  faibles  dans  les  états  cachectisants  ; 
forts  dans  la  période  fébrile  sans  adynamie  ;  affaiblis  et  lointains 
dans  la  péricardite  avec  épanchement. 

Par  suite  de  leur  acuité,  les  tons  cardiaques  de  l'enfant  se 
propagent  plus  que  chez  l'adulte  et  peuvent  être  entendus  même 
dans  le  dos.  Si  on  peut  les  percevoir  en  dessous  de  l'estomac, 
au  niveau  du  foie,  à  l'abdomen  enfin,  on  doit  penser  à  une 
hypertrophie  cardiaque  ou  à  une  modification  des  moyens  con- 
ducteurs des  vibrations  acoustiques  (Weill). 

Comme  on  le  verra  plus  loin  (|  6  Pouls),  les  battements  sont 
plus  fréquents  et  varient  avec  l'âge.  Toute  émotion  exagère  le 
rythme  ou  plutôt  le  nombre  des  pulsations. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  larythmie  est  physio- 
logique et  due  soit  à  l'agitation,  soit  à  une  cause  émotive. 

Le  sommeil,  par  suite  de  son  influence  phrénatrice,  sert  ii 
exclure  ou  à  admettre  la  cause  morbide  :  l'arythmie  qui  persiste 
dans  les  états  de  sommeil  et  de  veille  indique  une  maladie. 

La  valeur  séméiologique  de  l'arythmie  n'est  pas  minime,  mais 
on  peut  difficilement  la  comprendre  si  on  ne  la  relie  à  d'autres 
symptômes,  formant  ensemble  divers  sj^ndromes.  Sous  ce  rap- 
port, les  classifications  existantes  laissent  fort  à  désirer.  Combv 
classe  ainsi  qu'il  suit  les  arythmies,  en  excluant  celles  qui  sont 
dues  à  la  méningite,  et  à  des  lésions  cardiaques  : 

1°  Ai-ythmie  des  enfants  bien  portants,  très  fréquente,  sans 
gravité  ; 

2°  Arythmie  des  intoxications  médicamenteuses  ou  autres 
(digitale,  opium,  oxyde  de  carbone,  solanées); 

3"  Arythmie  des  auto-intoxications  (tube  digestif,  constipa- 
tion, ictère,  etc.); 

4°  Arythmie  des  dyscrasies  (obésité,  anémie,  chlorose,  etc.  ; 

'ô°  Arythmie  dos  névroses  (chorée,  hystérie,  épilepsic,  etc.); 
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C'^  Arythmie  des  convalescents  (fièvre  typhoïde,  pneumo- 
nie, etc.). 

EscHERicH,  sans  admettre  tout  l'élément  causal  indiqué  par 
CoMiiV.  fait  voir  l'importance  de  l'embarras  gastrique  avec 
arythmie  et  phénomènes  de  méningite  :  ce  syndrome,  de  gra- 
vité restreinte,  est  presque  toujours  accompagné  de  lélimina- 
lion  par  l'urine  d'acide  diacétique  et  d'acétone. 

D'après  Heubxeb,  les  arj^thmies  cardiaques  infantiles,  à  part 
celles  qui  sont  dues  à  des  maladies  des  centres  nerveux  ou  à  des 
lésions  de  l'organe  central,  peuvent  être  groupées  en  trois 
grandes  classes  :  arythmies  réflexes;  arythmies  provenant  de 
l'action  directe  de  toxiques  sur  le  muscle  cardiaque;  arythmies 
i-ausées  par  l'effet  de  toxines  sur  le  cœur.  Dans  ces  trois  classes 
se  trouvent  comprises  :  1°  les  arythmies  par  empoisonnements 
(opium,  digitale,  stramonium);  2*^  les  arythmies  par  troubles 
gastriques  graves,  provenant  peut-être  de  l'absorption  de  toxines 
formées  dans  le  tube  digestif;  3°  les  arythmies  d'affections  abdo- 
minales, sans  auto-intoxication  ;  4'^  les  arythmies  dans  les  ma- 
ladies infectieuses,  où  il  peut  exister,  non  seulement  l'action 
d'une  toxine  sur  le  muscle  cardiaque,  mais  encore  une  affection 
inflammatoire  de  ce  dernier,  susceptible  de  persister  après  la 
maladie  initiale;  5"  les  arythmies  des  névropathes,  des  rachi- 
tifiues,  des  enfants  à  croissance  rapide  et  précoce  ;  &'  l'arythmie 
lie  l'helminthiase  intestinale  ;  1^  les  arythmies  par  des  émo- 
tions et  les  variations  de  la  température  ambiante;  8° l'arythmie 
idinpathique  de  Da-Costa,  propre  aux  garçons,  sans  perturba- 
tion de  la  santé  et  accompagnée  de  pouls  lent,  de  faux  pas  du 
i^ii'ur  et  de  pulsations  inégales. 

Le  rythme  fœtal  n'offre  pas  dans  la  clinique  pédiatrique  la 
même  importance  que  dans  la  clinique  de  l'adulte  :  la  première 
enfance  présente  assez  fréquemment  ce  rythme  qui  est  alors  phy- 
siuliigique  et  n'indique  rien  de  grave.  Le  rythme  de  dcclenchemeni 
a  phis  de  valeur  :  il  apparaît  en  des  maladies  graves,  près  de 
l'agonie.  H  peut  se  rencontrer  dans  la  tuberculose  granulique  ou 
ilans  la  pneumonie  tuberculeuse  et  dans  la  méningite,  et  consiste 
en  un  rapprochement  considérable  des  deux  bruits  cardiaques, 
avec  persistance  du  grand  silence,  susceptible  de  se  prolonger. 
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Outre  ces  modifications  des  bruits  normaux,  nous  dev(»ns 
signaler  ce  qui  est  particulier  à  la  pédiatrie  sous  le  rapport  «les 
bruits  anormaux,  organiques  ou  inorganiques,  cardiaques  ou 
extra-cardiaques. 

Bruits  organiques.  —  Les  bruits  de  soufïle  organique  pré- 
sentent ici  des  caractères  spéciaux  : 

1°  [Is  sont  de  timbi-e  aigu,  plus  hauts  en  général  que  chez 
l'adulte,  et  s'entendent  distinctement,  non  seulement  aux  foyers 
d'auscultation,  mais  encore  plus  loin.  A  la  face  antérieure  du 
thorax  ils  s'irradient  du  centre  du  cœur  et,  à  la  face  postérieui'e, 
d'un  point  situé  au  niveau  de  ce  dernier,  vers  la  colonne  vei'té- 
brale.  C'est  pour  ce  motif  qu'il  est  possible  d'entendre  les  bruits 
à  la  nuque,  dans  toute  la  hauteur  de  la  colonne  vertébrale  jus- 
qu'au sacrum,  et  à  la  racine  des  membres. 

2°  Jusqu'à  l'âge  de  trois  à  quatre  ans,  les  bruits  de  souffle 
perçus  au  thorax,  ne  peuvent  être  qu'organiques,  car  il  n'existe  pas 
encore  à  ce  siège  de  bruits  inorganiques.  Lhvpothése  précédente 
étant  exclue,  si  Ion  fait  varier  la  pression  du  stéthoscope  de 
façon  à  éliminer  tout  souffle  accidentel  pouvant  être  causé  par 
cet  instrument,  on  voit  la  valeur  positive  de  la  perception  d'un 
bruit  de  souffle  dans  le  jeune  âge. 

3"  Un  des  souilles  les  plus  fréquents  dans  les  lésions  congéni- 
tales est  le  souffle  svstolique  au  fover  pulmonaire,  imliquant  la 
sténose  de  même  nom.  Pour  bien  interpréter  ces  bruits  patho- 
logiques, on  ne  doit  pas  oublier  qu'il  y  a  des  affections  qui  se 
combinent  fréquemment,  telles  que  la  sténose  tricuspidienne 
avec  la  persistance  du  trou  de  Botal,  l'absence  de  septum  inler- 
ventriculaire  avec  la  sténose  pulmonaire,  etc.  En  outre,  le  rétré- 
cissement pulmonaire  congénital  peut  ne  pas  se  traduire  par  un 
souffle  :  il  suffit  pour  cela  qu'il  y  ait  une  communication  inter- 
ventriculaire,  permettant  le  passage  de  la  colonne  liquide  pou.s- 
sée  par  le  ventricule  droit,  ou  qu'il  existe  un  rétrécissement  géné- 
ral de  l'artère  pulmonaire,  allant  jusqu'à  sa  bifurcation. 

4'^  Les  bruits  des  lésions  congénitales  pures  sont,  en  général, 
systoliques. 

Rétrécissement  pulmonaire.  —  Bruit  systolique  à  maximum  au 
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niveau  du  deuxième  espace  intercostal  gauche,  près  du  sternum. 
Coinmu7iicalio)i  interientnculaii'c.  —  Bruissement  systolique 

à  maximum  au  niveau  du  tiers  supérieur  et  médian  de  la  région 

précordialc. 

Communication  inler auriculaire.  —  Souflle  changeant  et  inter- 

millent,  mais  que  Sansom  localise  au  niveau  de  l'extrémité  ster- 

nale  des  troisième  et  quatrième  cartilages  costaux. 
Persistance  du  canal  artériel.  —  Souffle  sjstolique  à  maximum 

entre  les  apophyses  épineuses  et  le  bord  de  l'omoplate  gauche, 

;iu  niveau  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales. 
Rétrécissement  congénital  de  l'aorte.  —  Souffle  systolique  à 

maximum  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal  droit. 

\)"  Dans  l'endocardite  aiguë,  il  existe  à  la  pointe  un  souffle 
systolique,  qu'on  ne  pourrait  confondre  qu'avec  le  souffle  de  la 
dilatation  cardiaque  aiguë,  par  néphrite  post-scarlatineuse  (Sil- 
nKR.MAXN).  Dans  cette  dernière  affection,  on  entend,  en  effet,  un 
souffle  systolique  à  la  pointe,  mais,  sans  parler  de  l'anamnèse, 
qui  est  décisive  dans  l'espèce,  on  observe  les  caractères  cliniques 
de  la  néphrite  réunis  à  ceux  de  la  dypsnée,  de  l'angoisse  et  de  la 
tendance  au  collapsus,  ce  qui  plaide  en  faveur  de  la  dilatatio  cor 
dis  et  non  de  l'endocardite  aiguë.  Du  reste,  Soltmann  fait  obser- 
ver que  les  souffles  systoliques  par  endocardite,  grâce  au  volume 
relativement  considérable  du  ventricule  di'oit  et  à  la  largeur 
notable  des  orifices  cardiaques  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmo- 
naire, ne  sont  pas  accompagnés  d'hypertrophie  du  cœur  droit, 
ni  du  renforcement  du  second  ton  pulmonaire,  et  qu'ils  le  sont 
rarement,  dans  les  premiers  temps,  d'hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  Les  souffles  dus  à  la  myocardite,  au  contraire,  sont  de 
bonne  heure  accompagnés  de  dilatation  cardiaque,  de  renforce- 
ment du  second  ton  pulmonaire,  et  des  phénomènes  subjectifs 
révélateurs  d'une  affection  de  l'organe  centi'al. 

G"  Dans  l'endocardite  chronique  acquise,  il  peut,  par  suite  de 
la  grande  propagation  des  souffles  infantiles,  exister  des  doutes 
sur  le  foyer  d'où  s'irradie  un  souffle  systolique.  On  doit  toutefois 
tendre  à  localiser  la  lésion  dans  la  valvule  mitrale,  pour  la  raison 
que  les  lésions  mitrales  acquises  sont  relativement  fréquentes 
chez  les  enfants,  tandis  que  les  lésions  aortiques  sont  fort  rares. 
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Le  roulement  présystolique  [foul-tata-rou),  d'une  si  grande 
importance  dans  la  sténose  mitrale,  ne  se  trouve  pas  oiiez  les 
enfants  avant  l'âge  de  cinq  ans.  En  outre,  il  n'est  pas  pai'laile- 
ment  vérifié  que  cette  lésion  existe  dans  l'enfance. 

Le  l'enforcemcnt  du  second  ton  aortique  et  Ihypertension 
de  la  radiale  sont  rares  également  dans  l'endocardite  chronique, 
où  le  myocarde  résiste  énergiquement.  On  trouve  plus  facilement 
le  renforcement  du  second  ton  pulmonaii'e. 

Les  souffles  de  l'endocardite  chronique  sont  le  plus  souvent 
s^stoliques,  rarement  diasloliques. 

Bruits  inorganiûces 

Dans  l'étude  des  bruits  inorganiques  on  doit  distinguer  :  1°  les 
souffles  dits  cardio-pulmonaires  ou  anémiques  ;  1^  les  souffles 
veineux;  3°  Vaffrictuspericardicus. 

I.  Souffles  cardio-pulmonaires.  —  West  signale  la  rareté, 
au-dessous  de  sept  ans,  de  ces  bruits  de  souffle  inorganiques.  Plu- 
sieurs auteurs  se  sont  rangés  à  cette  opinion  et  elle  est  partagée 
par  HucHsiNGER,  le  pédiatre  qui  a  le  mieux  étudié  l'auscultalion 
cardiaque.  Chez  des  centaines  d'enfants  auscultés,  il  n'a  pas 
trouvé  de  bruits  de  souffle  dits  anémiques  au-dessous  de  làge  de 
trois  ans,  malgré  la  fréquence  notoire  des  anémies  de  la  première 
enfance.  Chez  24  anémiques  au-dessus  de  cet  âge,  il  a  trouvé 
8  fois  les  bruits  dont  il  est  question,  et  8  fois  chez  29  fébricitants  : 
il  s'agissait  d'enfants  qui  comptaient  déjà  3  ans.  Dans  94  cas 
d'anémie  incontestable,  le  même  auteur  a  remarqué  que,  chez 
les  malades  au-dessous  de  quatre  ans,  il  n'y  avait  pas  de  souffle 
anémique  ;  que,  chez  ceux  de  cinq  ans,  le  souffle  existait  dans 
la  proportion  de  3  p.  100  ;  chez  ceux  de  six  ans,  dans  la  propor- 
tion de  6,  23  p.  100,  et  chez  ceux  de  sept  ans,  dans  la  proportion 
de  7,40  p.  lUO. 

Sur  138  enfants,  Durand  a  trouvé  33  fois  des  soulHcs  inorga- 
niques, qui  se  décomposent  ainsi  :  7  fois  sur  92  enfants  au- 
dessous  de  six  ans,  soit  7,6  p.  100;  et  26  fois  sur  62  enfants  plus 
âgés,  soit  42  p.  100. 
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La  sliilislique  de  Uelabost  est  également  instructive.  Elle 
comprend  400  enfants.  Avant  l'âge  de  trois  ans  et  demi,  dans 
61  cas,  cet  autour  n"a  pas  trouvé  une  seule  fois  le  soufïle  ané- 
mique ou  cardio-pulmonaire.  De  trois  et  demi  à  sept  ans  inclu- 
sivement, ces  soufTles  se  sont  montrés  dans  la  proportion  de 
17,0  p.  100.  Pour  les  quatre  années  suivantes,  la  proportion  a  été 
de  27  p.  100,  et  pour  les  dernières  années,  de  33  p.  100. 

Tous  les  chiffres  ci-dessus  justifient  cette  proposition  :  Dans 
les  trois  premières  années  de  lu  vie,  il  n'existe  pas  de  souffles  inor- 
ganiques dans  la  région  précordiale.  Ainsi  se  trouve  établi  un 
caractère  important  pour  la  scméiologie,  mais  la  question  patho- 
génique  n'est  pas  tranchée. 

Ces  bruits  proviennent-ils  de  la  spasmo-anémie  de  Constan- 
tin Paul"?  Doivent-ils  être  attribués  à  l'insuffisance  mitrale  fonc- 
tionnelle de  Balfour?  Sont-ce,  en  dernière  analyse,  les  souffles 
cardio-pulmonaires  de  Potain  ? 

Les  deux  premières  doctrines,  fortement  entamées  par  les 
sérieuses  études  de  Potain,  n'ont  pas  trouvé  un  meilleur  accueil 
dans  le  domaine  de  la  clinique  pédiati'ique.  West  avouait  déjà 
ne  pouvoir  expliquer  pourquoi  il  n'existe  pas  de  souffles  anémi- 
ques dans  l'enfance,  puisqu'il  y  a  si  peu  de  différence  entre  la 
composition  du  sang  à  cet  âge  et  sa  composition  aux  âges  ulté- 
rieurs. 11  faut  ajouter  que,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  le 
li(}uide  sanguin  est  justement  moins  dense  que  plus  tard,  cir- 
constance <iui  devrait  favoriser  la  production  de  souffles  extra^ 
cardiaques,  d'après  la  conception  de  Constantin  Paul.  Enfin, 
Delabost  a  pu  vérifier  la  présence  de  ces  souffles  aussi  bien  chez 
des  individus  ayant  le  sang  pauvre  en  hémoglobine  et  en  glo- 
bules, que  chez  d'autres  où  le  liquide  sanguin  était  normal  et 
même  au-dessus  de  la  normale. 

Toutes  ces  raisons  déposent  contre  la  spasmo-anémie  comme 
facteur  des  souffles  extra-cardiaques,  de  même  que  les  remar- 
quables arguments  présentés  par  Potain  combattent  victorieuse- 
ment la  théorie  de  Halfour  (malgré  l'appui  que  lui  a  donné  celle 
de  Naunvns  pour  l'explication  des  souffles  de  la  base).  On  n'ac- 
corde pas  plus  de  valeur  à  l'argument  qui  consiste  à  invoquer  la 
résistance  du  cœur  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  pour 
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interpréter  de  cette  façon  le  manque  dinsuflisance  fonction- 
nelle, et  partant  de  souffles  extra-cardiaques.  Le  fait  physiolo- 
gique n'a  pas  la  pox'tée  qu'on  a  voulu  lui  prêter,  et  beaucoup 
d'auteurs  partagent  l'opinion  que  le  cœur  infantile  se  dilate 
avec  facilité. 

D'un  autre  côté,  les  recherches  de  Delabost  paraissent  avoir 
épuisé  le  sujet  et  résolu  la  question  :  les  souffles  extra-cardiaques 
de  l'enfant  sont  positivement  cardio-pulmonaires,  comme  ceux 
de  l'adulte. 

En  citant  l'opinion  de  Dwight  et  de  Rotch,  nous  avons  déjà 
dit  (I  II,  chap.  VIU)  que  la  particularité  la  plus  remarquable 
du  cœur  infantile  consiste  en  ce  qu'il  est  moins  recouvert  par 
les  poumons  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Soltmann  a 
vérifié  anatomiquement  le  fait.  11  n'est  pas  nécessaire  de  recher- 
cher une  autre  raison  pour  comprendi'e  pourquoi,  à  celte  époque, 
on  ne  trouve  pas  les  souffles  cardiaux-pulmonaires.  Du  reste,  les 
travaux  de  Delabost  (qui  ont  tant  fait  avancer  la  question  et 
auxquels  nous  aurons  souvent  l'occasion  de  nous  rapporter],  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  dans  les  esprits  impartiaux. 

Cet  auteur  a  trouvé  les  souffles  cardio-pulmonaires  avec  les 
caractères  typiques  qu'on  leur  reconnaît  chez  l'adulte  et  qui  ne 
permettent  pas  de  les  méconnaître.  A  côté  de  ces  caractères  on 
observe,  il  est  vrai,  des  particularités  propres  à  l'enfance,  mais 
elles  n'enlèvent  rien  à  l'importance  des  éléments  fondamentaux 
pour  le  diagnostic  de  ces  souffles. 

Ces  caractères  se  résument  comme  il  suit  : 

1"  Il  existe  chez  l'enfant,  après  l'âge  de  trois  ans  et  demi,  des 
souffles  cardio-pulmonaires  analogues  à  ceux  que  l'on  observe 
chez  l'adulte,  avec  les  mêmes  variétés  de  timbre  et  de  tonalité, 
et  se  modifiant  dans  une  égale  mesure  avec  la  position  de  l'in- 
dividu. 

2°  On  peut  distinguer  les  souffles  cardio-pulmonaires  de  deux 
façons  :  i"  en  faisant  arrêter  la  respiration,  ce  qu'il  est  difficile 
d'obtenir  chez  l'enfant;  mais  ce  moyen  est  parfaitement  rem- 
placé par  le  cri,  qui  les  fait  disparaître,  bien  que  momentané- 
ment :  2°  en  exerçant  avec  le  stéthoscope  une  pression  sur  le 
foyer    du  bruit  :  une  pression  faible  l'augmente  et  une  très 
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intense  le  supprime.  Cette  dernière  épreuve  n'est  cependant 
pas  aussi  décisive  que  l'autre,  car,  selon  quelques  auteurs 
(Friedueich  et  Steffex),  la  pression  peut  faire  disparaître  les 
tons  cardiaques  eux-mêmes. 

3*^  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  l'adulte,  les  souilles 
cardio-pulmonaires  de  l'enfant  ne  sont  pas  provoqués  par  l'émo- 
tion. 11  n'existe  pas  chez  lui    les   souffles  de  consullation,  de 

POTAIX. 

4^  Les  souffles  cardio-pulmonaires  n'apparaissent  chez  les 
enfants,  —  comme  on  l'a  déjà  vu,  —  qu'après  l'âge  de  trois  ans 
et  demi. 

5°  Ils  sont  plus  fréquents  chez  les  gaiçons  que  chez  les  filles. 

6<*  Delabost  les  a  étudiés  dans  les  affections  suivantes  : 

MALADIES  NOMBftE  SOIFFLES 

d'observatons 

Affections  cutanées  diverses 21  i  l'ois 

Angine,  moins  l'angine  dipiitérique.   .7  1  — 

Chlorose 18  G  — 

Chorée 6  2  — 

Coqueluche 11  0  — 

Diphtérie 13  0  — 

Fièvre  typhoïde 19  7  — 

Maladies   organiques   du  cœur.   ...       9  2  ■ — 

Pneumonie   et  broncho-pneumonie.    .8  0  — 

Rliumatisme 7  3  — 

Rougeole 10  1  -- 

Scarlatine 24  9  — 

Teigne 48  8  — 

Tuberculose  pulmonaire.    ......     39  5  — 

'•^  Quant  au  siège,  ils  se  distribuent  ainsi  dans  la  statistique 
de  Delabost  :  41  préventriculaires  :  15  parapexiens  ;  10  à  locali- 
sations multiples;  7  pré-infundibulaires;  6 apexiens  proprement 
dits  ;  4  sus-apexiens  ;  2  pré-aortiques  ;  1  sternal  et  xyphoïdien  ; 

8°  Les  souilles  sont  le  plus  souvent  mésosystoliques  ou  systo- 
liques;  peu  fréquemment  raéso-diastoliques  ou  mixtes;  rare- 
ment présysloliques. 

9*"  Us  s'entendent  et  se  propagent  dans  le  dos,  exactement 
comme  les  tons  et  les  bruits  organiques  du  cœur  infantile. 
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H.  Souffles  veineux.  —  Si  les  souffles  cardio-pulmonaires 
n'existent  pas  dans  la  première  enfance,  on  y  constate  la  fré- 
quence du  souflle  veineux,  dans  le  cou.  Ce  souffle  peut  se  trou- 
ver chez  des  enfants  sains  et  chez  des  enfants  anémiques.  Il 
provient  souvent  de  dilatations  (bulbe  de  la  jugulaire)  ou  est 
provoqué  par  des  compressions  dues  à  l'inflexion  de  la  tète  ou 
à  la  pression  du  stéthoscope. 

L'existence  de  ce  souffle  et  l'absence  des  souffles  cardio-pul- 
monaires chez  les  jeunes  enfants  peuvent  d'abord  paraître  con- 
tradictoires. Mais,  comme  le  fait  observer  judicieusement  Weill, 
«  c'est  là  encore  un  argument  en  faveur  de  la  doctrine  soutenue 
par  PoTAiN,  savoir  l'origine  pulmonaire  des  souffles  inorga- 
niques de  la  région  précordiale.  L'aspiration  exercée  par  le  cœur 
exigu  de  l'enfant  didt  être  modérée,  et,  d'autre  part,  la  lame  pul- 
monaire pi'ècordiale,  souple  et  glissante,  répartit  les  effets  de 
l'aspiration  sur  une  grande  surface.  Au  contraire,  une  lame  immo- 
bile laisse  engouffrer  brusquement  une  certaine  quantité  d'air 
dans  quelques  alvéoles  dilatées  sur  place,  et  ce  courant  gazeux, 
venant  choquer  la  réserve  d'air  immobile  et  les  parois  alvéo- 
laires, provoquera  des  vibrations  sensibles  à  l'auscultation  » . 

Le  bruit  veineux,  qui  peut  se  propager  comme  les  souffles  car- 
dio-pulmonaires et  les  bruits  oi'ganiques,  est  perçu  à  l'insertion 
du  sterno-cléido-raastoïdien  par-dessous  la  clavicule,  à  la  3*-"  et 
à  la' 4*'  côtes  des  deux  côtés.  Il  est  facile  de  le  confondre  avec 
un  bruit  endocardique ,  d'autant  plus  que  le  bruit  veineux, 
selon  FiLATOAv,  se  renforce  par  toutes  les  causes  qui  accélèrent 
la  marche  du  sang  dans  les  veines  du  cou.  Pour  le  distinguer 
d'un  bruit  diastolique  de  l'artère  pulmonaire  ou  de  l'aorte,  on 
doit,  d'après  l'éminent  pédiatre  de  Moscou,  ne  pas  négliger  les 
caractères  suivants  : 

l'^  L'invariabilité.  Le  bruit  veineux  se  montre  rarement 
intermittent,  et,  bien  que  plus  intense  pendant  la  diastole,  il  ne 
disparait  pas  complètement  pendant  la  systole. 

2"  Son  intensité  dépend  de  la  position  de  la  tête;  il  se  ren- 
force quand  celle-ci  est  inclinée  latéralement  et  s'adoucit 
quand  elle  garde  la  position  verticale. 

3*^  Le  bruit  augmente  si  la  veine  qui  le  produit  estpi'essée  un 
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peu  au  moyen  du  doigt  ou  du  slélhoscope;  si  la  compression 
devient  très  forte,  il  s'affaiijlit  beaucoup  ou  disparait,  comme 
nous  lavons  signalé  plus  haut. 

Le  bruit  veineux  est  plus  IVéqtient  chez  des  enfants  âgés  de 
moins  de  deux  ans. 

Sir/nc  d'Eustace  Smith.  —  Le  bruit  veineux  est  plus  fréquent 
chez  des  enfants  Agés  de  moins  de  deux  ans.  On  peut  produire 
chez  des  enfants  qui  souffrent  d'adénopathie  trachéo-bronchique, 
un  bruit  veineux  par  compression,  et  qui  permet  de  déceler  la 
maladie  à  ses  débuts.  La  manœuvre  s'appelle  signe  d'Eustace 
Smith,  du  nom  du  célèbre  pédiatre  américain,  qui  la  décrit  de 
cette  façon  d'après  Audv  :  si  on  renverse  la  tète  de  l'enfant  de 
sorte  <[ue  son  visage  soit  presque  horizontal  et  que  ses  yeux  fixent 
le  plafond,  on  entend,  avec  le  stéthoscope  placé  sur  la  première 
pièce  du  sternum,  un  murmure  veineux,  variant  d'intensité  selon 
lo  volume  et  la  position  des  ganglions  malades.  Si  on  abaisse 
lentement  le  menton,  le  murmure  devient  beaucoup  moins  per- 
ceptible et  cesse  un  peu  avant  que  la  tète  atteigne  sa  position 
normale.  Il  s'agit  d'une  compression  veineuse  exercée  par  les 
ganglions  mobiles  hypertrophiés  :  le  renversement  de  la  tête  porte 
en  avant  la  trachée,  qui  entraîne  avec  elle  les  ganglions  situés  à 
sa  bifurcation,  et  ces  glanglions  compriment  la  veine  innominée 
dans  son  trajet  oblique  sous  la  première  pièce  du  sternum. 

Souffles  céphalique  et  splénique.  —  On  n'est  pas  encore  d'ac- 
cord sur  la  pathogénie  de  deux  autres  souffles  chez  les  enfants  : 
le  souffle  céphalique  et  le  souffle  splénique. 

Dans  des  circonstances  données,  on  peut  entendre  un  bruit 
de  souffle  à  l'extrémité  céphalique.  11  n'est  pas,  comme  le 
pense  Fischer,  entre  autres,  particulier  à  l'hydrocéphalie,  où 
les  meilleurs  observateurs,  tels  que  RoiiER  et  d'AsxKOS,  l'ont 
rarement  trouvé.  Ce  souille  est  plus  commun  dans  le  rachitisme 
et.  selon  Roger,  dans  les  anémies  de  la  première  enfance.  11 
est  dû,  d'après  ce  dernier  auteur,  aux  altérations  du  sang. 

Dans  limpaludisme,  dans  la  fièvre  récurrente  et  dans  la 
typhoïde  on  peut  observer  le  souffle  splénique,  qui  est  presque 
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toujours  svslolique  et  doux  et  ne  se  modifie  ni  par  les  rhange- 
ments  de  position  de  l'organe,  ni  par  ceux  du  malade,  ni  par 
le  météorisme,  mais  qui  saltère  selon  les  dimensions  de  la  rate 
et  la  pression  du  stéthoscope.  11  sentend  sur  une  étendue  de 
deux  centimètres,  dans  une  aire  comprise  entre  les  lignes  méso- 
claviculaire  et  axillaire  antérieure. 

III.  Affrictus  péricardicus.  —  On  sait  ce  quil  en  est  du 
bruit  de  frottement  de  la  péricardite.  Tant  que  les  feuillets  pé- 
ricardiques  ne  sont  plus  séparés  par  du  liquide,  on  entend  ce 
bruit,  qui  suit  ou  accompagne  les  bruits  cardiaques  et  s'exagère 
dans  l'inspiration  profonde.  Le  frottement  disparait  avec  l'ex- 
sudat,  pour  l'eparaitre  avec  la  résorption,  époque  où  il  peut 
survenir  des  souffles  endocardiques,  se  propageant  à  distance  et 
jusqu'à  la  carotide. 

Dans  la  première  enfance,  Baginsky  fait  ressortir  l'impor- 
tance de  l'auscultation  pour  la  péricardite  séreuse.  Dans  cette 
affection,  le  diagnostic  peut  difficilement  être  établi  par  l'inter- 
prétation de  la  matité  précordiale,  qui  se  confond  avec  celle  du 
foie,  très  étendue  cliez  les  jeunes  enfants,  sans  parler  des  con- 
ditions anatomiques  du  thorax  et  du  diaphragme  infantiles, 
mais  les  bruits  péricardiques  se  montrent,  en  règle  générale, 
évidents,  à  la  proximité  des  vaisseaux  et  rarement  à  la  pointe. 
Quant  à  la  péricardite  purulente,  à  faible  épanchement,  elle 
s'extériorise  malheureusement  mal  et  ne  le  fait  que  par  les  phéno- 
mènes secondaires  de  cachexie  et  par  la  courbe  thermique. 

Vue  d'ensemble  sur  l'auscultation  infantile.  —  Hoch- 
siN(iER  résume  ainsi  qu'il  suit  ses  conclusions,  l'elativement  à 
l'auscultation  de  l'appareil  circulatoire  infantile  : 

a)  Des  bruits  cardiaques  foi'ts,  durs,  ou  de  caractère  musical, 
une  aire  de  matité  normale  ou  non  essentiellement  augmentée, 
ne  se  trouvent,  chez  les  enfants,  que  dans  les  lésions  congéni- 
tales. Les  lésions  acquises  entraînent  avec  les  bruits  anormaux 
l'augmentation  de  la  inalité,  presque  sans  exception. 

6)  Dos  bruits  cardiaques  avec  une  grande  matité  cardiaque  et 
une  impulsion  faible  de  la  pointe,  plaident  en  faveur  des  lésions 
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congénitales.  L'augmentation  de  la  matité  appartient  le  plus 
souvent  au  cœur  droit.  Dans  l'endocardite  acquise,  il  y  a  ren- 
forcement de  l'impulsion  à  la  pointe,  par  suite  de  la  lésion  du 
ventricule  gauche,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun. 

c)  L'absence  de  bruits  à  la  pointe,  avec  une  netteté  prononcée 
des  mêmes  bruits  au  niveau  du  sternum  et  dans  la  région  de 
l'artère  plumonaire,  est  toujours  très  importante  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  et  indique  plutôt  une  malformation  de  la 
cloison  ou  une  sténose  pulmonaire  qu'une  endocardite. 

d)  Une  faiblesse  anormale  du  second  bruit  pulmonaire,  avec 
un  bruit  systolique  très  distinct,  est  un  symptôme  qui  porte 
à  admettre  une  sténose  pulmonaire  congénitale,  et,  à  ce  titre,  il 
constitue  un  critérium  différentiel  que  l'on  ne  doit  pas  négliger. 

e)  L'absence  de  frémissement  à  la  palpation,  alors  que  dans 
toute  la  région  précordiale  on  perçoit  des  bruits  retentissants, 
ne  se  trouveque  dans  l'ouverture  anormal  et  congénitale  du  sep- 
tum  et  écarte  par  conséquent  l'idée  d'une  affection  acquise. 

/■)  Des  bruits  systoliques  forts,  principalement  sibilants,  ayant 
leur  maximum  d'intensité  sur  le  1/3  supérieur  du  sternum, 
sans  symptômes  d'hypertrophie  de  la  part  du  ventricule  gauche, 
ont  une  gi'ande  importance  pour  le  diagnostic  de  la  persistance 
du  trou  de  Botal,  bien  qu'ils  puissent  s'expliquer  en  admettant 
la  lésion  des  valvules  aortiques. 


I  5.  —  Pouls 

L'étude  spéciale  du  pouls  chez  l'enfant  est  très  importante. 
Les  observations,  rares  dans  la  science  il  y  a  quelques  années, 
se  sont  multipliées  dernièrement,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  premières  années  de  la  vie. 

Manière  de  prendre  le  pouls.  —  Pour  prendre  le  pouls 
des  petits  enfants  le  vieux  Huxaud  enseignait  déjà  :  «  On  doit 
éviter,  autant  que  possible,  de  saisir  et  de  fixer  avec  une  main 
le  bras  de  l'enfant,  parce  qu'il  fait  alors  des  mouvements  con- 
tinuels pour  se  débarrasser  des  doigts  qui  le  compriment;  il  vaut 
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mieux  lui  laisser  les  bras  libres,  et  appliquer  doucement  la 
pulpe  de  l'indicateur  sur  le  trajet  de  l'artère  radiale  ;  ce  n'est 
ordinairement  quau  bout  de  quelques  tâtonnements  qu'on  y 
arrive,  et  si  l'on  comprime  trop  fortement,  on  peut  aplatir  l'ar- 
tère et  rendre  ses  pulsations  imperceptibles;  loi-s  donc  que  l'on 
a  senti  quelques  battements,  on  diminue  graduellement  la  pres- 
sion du  doigt,  afin  de  permettre  à  l'artère  de  se  dilater  en  toute 
liberté.  J'ai  toujours  l'emarqué  qu'il  était  plus  facile  de  trouver 
l'artère  en  appliquant  seulement  l'indicateur,  que  loi'squ'on  place 
les  trois  premiers  doigts  sur  le  trajet  de  l'artère  radiale,  comme 
on  le  recommande  pour  les  adultes.  » 

Le  poignet  gras  de  l'enfant  met  obstacle  à  la  perception 
du  pouls,  par  suite  de  la  difficulté  qu'il  v  a  à  fixer  le  doigt 
sur  la  petite  artère.  Un  autre  embai'ras  consiste  dans  la  rapi- 
dité de  succession  des  battements,  dans  un  pseudo-dici'otisme 
fréquent  chez  les  petits  enfants  et  qui  en  rend  le  comptage 
difficile. 

Tous  ces  inconvénients  sont  évités  en  prenant  le  pouls  à  la 
temporale  ou  en  comptant  les  pulsations  du  cœur,  ce  qui  est 
plus  pratique  et  rapide. 

Pulsations  du  fœtus.  —  Eu  comptant  les  pulsations  du 
fœtus,  encore  dans  le  sein  maternel,  on  a  trouvé  les  moyennes 
suivantes  : 

Nœgelé  (600  observations) 135 

Churchill 136 

Dubois 140 

Jaci)ueinicr 133 

Ledibehder,  prenant  le  pouls  à  10  enfants,  au  moment  de 
leur  naissance,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  avant  la  sec- 
tion du  cordon,  on  rencontre  encore  la  moyenne  de  83  puisa- 
lions,  mais  après  trois  à  quatre  minutes  elles  peuvent  aller  de 
140  à  208;  elles  descendent  ensuite,  pendant  les  premières 
vingt-quatre  heures,  à  une  moyenne  de  130. 

Smith,    léminent  pédiatre   américain   a   fixé   les   moyennes 
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suivantes  chez  des  enfants,  aussitùt  après  leur  séparation  de 
l'organisme  maternel . 

PondanL  le  second  (juart  de  la  1"  nil- 

nuLc  de  leur  naissance 136    (76  à  164) 

Pendant  les  15  secondes  suivantes.  152  (134  à  160) 

Dans  le  dernier  quart 145  (108  à  172) 

Dans  la  seconde  minute 132  (108  à  164) 

De  la  seconde  àla  troisième  minute.  145  (124  à  164) 

Dans  les  20  minutes  suivantes  .    .    .  130  (100  à  156) 

On  comprend  la  délicatesse  de  ces  recherches  et  de  celles  de 
Ledibeuder.  Peut-on,  malgré  la  haute  valeur  scientifique  des 
auteurs,  en  tirer  une  conclusion  pratique  ?  Ne  sait-on  pas  qu'à 
l'occasion  de  la  naissance  il  s'opère  dans  l'organisme  une  révo- 
lution fondamentale  provoquée  par  la  respiration  pulmonaire  ? 
Et  tous  les  enfants,  si  l'on  considère  la  variété  infinie  de  la 
vigueur  organique,  réagissent-ils  de  la  même  façon? 

Ajoutons  que  la  valeur  pratique  de  ces  recherches  n'est  pas 
aussi  grande  qu'avant  l'application  du  thermomètre  au  dia- 
gnostic des  maladies. 

Le  pouls  chez  les  enfants.  —  L'affirmation  que  le  pouls 
dans  la  première  enfance  est  toujours  plus  fréquent  que  chez 
l'adulte,  rencontre  des  objections.  Sur  40  enfants  de  un  à  dix 
jours,  Billard  en  a  trouvé  18  avec  moins  de  80  pulsations  par 
minute,  2  avec  86;  1  avec  89;  4  avec  100;  10  avec  110  à.l2b; 
1  avec  130  ;  2  avec  145,  2  avec  loO  et  1  avec  180.  Chez  2")  enfants 
de  un  à  deux  mois,  14  avaient  le  pouls  en-dessous  de  85  (1  avait 
C2);  2  avec  90;  2  avec  94  et  95  ;  5  de  110  à  112;  2  avec  ll4; 
7  de  125  à  130,  3  avec  140,  147  et  150.  Chez  18  enfants  de  deux 
A  trois  mois,  13  avaient  plus  de  90,  dont  2  jusqu'à  100  ;  2  avaient 
70,  2  de  70  à  80. 

Valleix  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 

A.  33  individus  observés  pendant  plusieurs  jours  (de  8  à  23) 
et  âgés  de  sept  à  huit  ans,  donnant  comme  mo^'enne  vingt  et 
un  mois  et  demi,  ont  été  l'objet  de  341  observations  et  le 
nombre  moyen  de  pulsations  a  été  trouvé  de  123. 
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B.  Chez  6  enfants  observés  pendant  vingt  jours  et  dont  l'âge 
variait  de  douze  à  vingt-trois  mois  (moyenne  16)  il  a  été  fait 

23U  observations,  et  la  moyenne  trouvée  a  été  de  123. 

Nous  donnons  les  chiffres  fournis  par  quelques  auteurs  sur  le 
pouls  chez  les  enfants  : 

Gerhardt 

Pendant  les  premières  semaines   ...  120  à  140 

Pendant  la  seconde  année 110 

Jus(iu'à  o  ans 100 

Jusqu'à  8  ans 90 

Haller 

Moyenne  de  la  1"  année 140 

SœUMERING 

Pendant  la  1"  année 130  à  140 

Dans  la  2«  année 120 

Dans  la  3«      — 110 

Trousseav 

De  8  jours  à  2  mois 96  à  1G4 

De  2  à  21  mois 96  à  160 

Du  1"  au  second  mois 137 

Du  2=  au  6=  mois 128 

Du  7«  mois  à  1  an 120 

De  1  an  à  21  mois 118 

AXGEL    MONEV 

Pendant  la  1"  semaine 120  à  150 

Jusqu'à  la  lin  de  la  1"  anm-e 100  à  120 

A  o  ans 90 

BOCCHI'T 

Dans  le  sein  maternel 108  à  160 

Dans  la  1"  minute 72  à    94 

Dans  la  4«        — 140  à  208 

De  8  jours  à  2  mois 96  à  164 

De  2  à  21  mois 96  à  160 

De2  à5  ans 92  à  120 

De  5  à  8  ans 84  à  110 

De  8  à  12  ans 76  à  104 
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Mac-Clellan 

Nouvcau-nô 130  à  140 

2»  anni'O 100  à  115 

De  la  6«  à  la  14°  année 80  à    90 

Mercier 

Preinit're  semaine 120-140-150 

2»  année 110 

De  3  il  Sans 90  à  100 

Jusiiuà  8  ans 90 

Elsasser 

1"  semaine 123 

2»        —         133 

3»        —         131 

Steiner 

1"  année 134 

2'=      — 110 

3»      —    • 108 

4»      — 108 

6»      — 98 

8=      — 94 

10=      — 92 

12=      — 90 

14»      — 86 

Floyer 

1"  année  (moyenne) 134 

Bagixsky 

Dans  les  1"«  semaines 120  à  150 

A  la  fin  de  la  i"  année 100  à  130 

De  3  à  o  ans •  .  90  à  100 

FiLATOW 

!«■■  semestre 120  à  140 

2»  semestre 100  à  130 

2«  année 90  à  120 

De  la  3°  à  la  o'  année 72  à  100 

De  la  6«  à  la  10»  année 70  à  100 
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Henoch 

Pendant  les  1«"  mois 120  à  140 

Pendant  la  2=  année 100  à  120 

Après  6  ans,  pouls  dépassant 90,3 

Massini 

59  enfants  de    0-  1  an.  movenne 134 

3H  —  1-2  '—        110,9 

48  —  2-3  —        108 

68  —  3-4  —        108 

94  —  4-0  —        103 

56  —  5-6  —        98 

47  —  6-7  —        95,1 

46  —  7-8  —        94,9 

63  —  8-9  —        88.8 

62  —  9-10  —        91,8 

85  —  10-11  —        87.9 

86  —  11-12  —        89,7 

110  —  12-13  —        87,9 

82        —  13-14  —        86,8 

Ce  tableau  a  l'avantage  de  réunir  des  résultais  de  beaucoup 
d'observateurs. 

Nos  observations,  prises  de  cinq  à  quatorze  ans  sur  90  enfants, 
donnent  les  moyennes  suivantes  : 

5  ans.  1  enfant.  100  pulsations. 

6  —  7  —  80  — 

7  —  8  —  78  — 

8  —  12  —  90  — 

9  —  16  —  87  — 

10  —  15  —  78  — 

11  —  9  —  83  — 

12  —  13  —  75  — 

13  —  6  —  86  - 

14  —  2  —  78  — 

Le  pouls  et  les  émotions.  —  Dans  la  première  enfance, 
comme  nous  l'avons  dit,  le  pouls  est  très  modifié  par  les  émo- 
tions. C'est  pourquoi  Vogel  et  IIéxoch  conseillent  de  ne 
prendre  le  pouls  des  nourrissons  que  pendant  le  sommeil  ;  le 
premier  affirme  même  que  les  résultats  obtenus  pendant  que 
l'enfant  est  réveillé  méritent  peu  de  confiance. 
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Le  pouls  et  le  sommeil.  —  Thousseau  a  démontre  cette 
inlliienfc  iiiliibiloire  du  sommeil  sur  le  pouls.  C'est  ainsi  qu'il  a 
rencontré  chez  des  enfants  : 

VEILLE  SOMMEIL 

De  15  jours  à  1  mois 142  124 

De  1  à  2  mois 136  124 

Do  2  à  6    — 144  112 

1*ARR0T,  entre  autres,  signale  les  mêmes  résultats.  Sur  :]2  en- 
fants sains,  de  un  à  vingt  et  un  jours,  il  a  trouvé  pendant  le 
sommeil  un  minimum  de  88,  un  maximum  de  163.  et  une 
moyenne  de  121  à  122.  De  ces  nouveau  nés,  20  seulement  ont 
pu  être  examinés  à  l'état  de  veille  et  ont  fourni  la  moyenne  de 
1 39  à  140  pulsations  par  minute.  Le  chiffre  minimum  a  été  de  116 
et  le  maximum  de  192  chez  des  enfants  agités  et  de  1G4  chez 
des  enfants  calmes.  Deux  enfants  endormis  avaient,  l'un  104  et 
l'autre  llu  pulsations,  et  réveillés  on  en  trouva,  116  chez  le 
premier  et  114  chez  le  second. 

Le  pouls  le  soir.  —  Quelques  observateurs  ont  remarqué 
que  le  pouls  des  enfants  est  plus  fréquent  le  soir  que  le  matin. 
D'autres  "ont  observé  que  le  nombre  des  pulsations  est  plus  élevé, 
bien  que  l'augmentation  soit  insignifiante,  chez  les  individus  du 
sexe  féminin.  On  sait,  du  l'este,  que  le  pouls  de  l'enfant  est 
impressionnable  par  les  mêmes  causes  que  celui  de  1  adulte  ; 
il  faut  y  ajouter  l'excitabilité  facile  des  premiers  temjjs  de  la 
vie. 

Le  pouls  et  la  taille.  —  Le  pouls  est  en  rapport  avec  la 
taille.  C'est  un  principe  établi  par  Milne-Edwards,  que  la  rapi- 
dité avec  laquelle  le  cœur  fonctionne  est  liée  d'une  façon  intime 
au  volume  de  l'organisme,  non  seulement  chez  les  individus  de 
même  espèce,  mais  encore  chez  ceux  d'espèces  différentes,  dans 
les  séries  des  mammifères. 

Séméiologie  du  pouls.  —  Dans  la  séméiologie  du  pouls,  il 
convient    de    signaler   son  intermittence   et   son  iri'égularité. 
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Celle-ci  se  présente  :  1"  physiologiquement,  sans  conséquences; 
2"  comme  phénomène  secondaire  propre  à  la  convalescence  et 
dans  les  troubles  digestifs,  principalement  dans  la  constipation  ; 
3"  comme  signe  dune  affection  du  système  nerveux  (méningite)  ; 
4°  comme  symptôme  de  lésions  du  cœur. 

Nous  nous  sommes,  à  diverses  reprises,  référé  au  rapport 
entre  le  pouls  et  la  respiration  chez  les  enfants,  rapport  qui 
se  représente  par  3,5  à  4  :  1.  «  Si  cette  proportion,  dit  Henoch, 
est  troublée  d'une  façon  persistante,  sil  y  a,  par  exemple, 
40  à  60  mouvements  respiratoires  pour  120  à  140  pulsations, 
on  peut  être  presque  certain  quil  existe  une  maladie  des 
organes  respiratoires  :  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'on 
peut  mettre  en  cause  une  influence  nerveuse.  Le  diagnostic 
gagne  en  certitude  si  les  mouvements  sont  non  seulement  plus 
rapides  et  plus  superficiels,  mais  en  même  temps  plus  pénibles, 
s'il  y  a  expiration  gémissante.  Il  est  rare  que  l'examen  physique 
ne  nous  révèle  pas  une  bronchite,  une  pneumonie  ou  une  pleu- 
résie. » 

PovlIs  ralenti.  —  Le  défaut  d'inhibition  explique  le  peu  de 
fréquence  du  pouls  ralenti  dans  les  premiers  temps,  où,  d'ail- 
leurs, il  peut  exister  à  l'état  entièrement  physiologique.  H 
dépend  souvent,  comme  élément  morbide,  d'une  compression 
cérébrale,  dont  l'hydrocéphalie  esl  le  type  ;  il  peut  aussi  être 
provoqué,  comme  chez  l'adulte,  par  la  cholémie,  les  gastrites,  la 
convalescence  de  fièvres  graves.  Hénoch  et  Bagixsky  accordent 
beaucoup  d'importance  «  à  l'inégalité  et  à  l'irrégularité  des 
battements  dans  la  première  période  de  la  méningite  tubercu- 
leuse et  à  l'affaiblissement  et  à  la  disparition  graduelle  de  l'onde 
sanguine  dans  les  maladies  infectieuses  ». 

La  classification  des  arythmies  infantiles,  de  Comby,  —  que 
nous  avons  déjà  citée,  —  est  très  instructive  et  permet  d'obte- 
nir des  déductions  pratiques  en  ce  qui  regarde  le  pouls. 

Croup.  —  Variot  a  appelé  l'attention  sur  le  pouls  dans  le 
croup  :  «  Lorsqu'on  parvient  à  tàter  le  pouls  d'un  enfant  atteint 
de  croup,  en  proie  à  un  fort  tirage,  il  est  assez  habituel  de  scn- 
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tir  l'ondée  artérielle  dans  la  radiale  s'affaisser  notablement  au 
moment  de  l'inspiration.  Cette  diminution  d'amplitude  dans  le 
pouls,  en  rapport  avec  les  mouvements  inspiratoires  diminuant 
la  pression  inlra-thoracique,  n'est  vraisemblablement  que  l'exa- 
gération d'un  phénomène  physiologique  décrit  spécialement  par 
Marey.  L'inspiration  diminue  la  pression  autour  de  l'aorte  tho- 


Fig.  Cl. 

Sphygmogrammes  infantiles,  d'après  Ozanam. 

A.  Enfant  nouveau-nO  1"  jour.  —  B.  Enfant  âgé  de  10  mois.  —  C.  Enfant  âgé  de  i  ans 
—  D.  Enfant  âgé  de  3  ans. 


racique,  et  par  conséquent,  le  sang  des  artères  périphériques 
reflue  vers  ce  vaisseau.  Or,  ces  effets  ne  se  bornent  pas  toujours 
à  un  simple  abaissement  du  pouls  correspondant  à  l'inspiration, 
mais  peuvent  aller  jusqu'à  un  véritable  arrêt.  C'est  là  le  pouls 
paradoxal  proprement  dit.  » 

Le  pouls  paradoxal  est,  d'après  cet  auteur,  une  indication 
formelle  du  tubage  ou  de  la  trachéotomie. 

Nous  avons  déjà  traité  du  pouls  dans  la  fièvre  jaune  et  dans 
d'autres  affeclions  (Chap.  II). 


448  ÉLÉMENTS    DE    SKMÉIOLOGIE     INFANTILE 

Cardiopathies.  —  Quant  aux  affections  de  l'appareil  circula- 
toire, le  pouls  est  petit  et  dépressible  dans  la  péricardile  aiguë; 
petit  et  faible  dans  l'hydropéricardite;  presque  toujours  accéléré 
ou  avec  le  rvthme  de  galop,  mais  pouvant  être  régulier  dans  la 
myocardite  aiguë;  dans  la  myocardite  chronique  à  marche  insi- 
dieuse, l'affaiblissement  général  progressif  coïncide  avec  le  pouls 
petit  et  faible  el  l'augmentation  de  la  matité  précordiale;  dans 
la  dilatation  du  cœur,  le  pouls  est  dépressible,  petit  et  accéléré, 
tandis  qu'il  est  plein  dans  Ihypertrophie;  le  pouls  est  fort  et 
vibrant  dans  l'endocardite  aiguë  ;  l'insuffisance  mitrale  pure 
produit  rarement  des  irrégularités  et  des  inégalités  du  pouls. 

Sphygmographie .  —  11  est  difficile  d'obtenir  des  sphygmo- 
grammes  dans  la  première  enfance.  D'après  les  expériences  que 
nous  avons  tentées  à  cet  égard,  il  nous  semble  que  la  sphyg- 
mographie devient  plus  facile  après  l'âge  de  trois  ans.  Nous  pré- 
férons à  tous  les  appareils  celui  de  DuDciEON-RiCHARDSON,  qui 
est  bien  connu. 

Le  D'"Troïtszky  a  étudié  patiemment  et  scientifiquement  cette 
question  du  tracé  du  pouls  dans  lenfance,  et  Ion  peut  dire  qu'il 
a  apporté  beaucoup  de  lumière  dans  le  chaos  existant  jusqu'alors. 
Nous  transcrivons  ci-dessous  quelques-unes  de  ses  conclusions  : 

1"  Les  ascensions  de  la  branche  ascendante  (anacrotique)  du 
pouls  ne  s'observent  point  chez  les  enfants  dans  les  conditions 
normales,  et  les  ascensions  catacrotiques  commencent  ordinai- 
rement à  partir  de  la  troisième  année  et  on  les  observe  le  plus 
souvent  au  nombre  d'Qne  ou  deux,  rarement  trois  ; 

2'^  Le  monocrotisme  et  le  dicrotisme  appai'aissent  assez  sou- 
vent à  peine  ébauchés  dans  toutes  les  périodes  de  l'enfance  et 
surtout  pendant  les  trois  premières  années  de  la  vie  ; 

3"  Déjà,  à  partir  de  la  troisième  année  on  remarque  qu'une 
des  ondes  secondaires  devient  très  distincte  et  que  l'ascension 
du  tracé  coïncide  tantôt  avec  la  partie  supérieure,  tantôt  avec  la 
partie  moyenne,  tantôt  avec  la  partie  inférieure  de  la  branche 
descendante  (subdicrotisme  supérieur,  moyen  et  inférieur;  ; 

4*^  La  forme  nettement  exprimée  du  dicrotisme  s'observe  sur 
les  limites  de  l'enfance  et  de  l'adolescence,  et  plus  rarement 
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chez  les  enfants  de  cinq  à  six  ans,  tandis  que  l'hyperdicrotisme 

ne  s'observe  pas  du  tout,  à  ce  qu'on  voit  d'après  les  tracés 
sphvgmographiques  : 

5'^  Un  trace  à  sommet  arrondi  ou  émoussé,  résultant  de  la  réu- 
nion des  petites  ascensions  secondaires,  caractérise  principale- 
ment les  trois  premières  années  de  la  vie,  quoique  exceptionnel- 
lement on  l'observe  aussi  dans  les  périodes  suivantes  de  l'âge 
infantile  ; 

6°  Le  dicrotisme  complet  ne  s'observe  pas  souvent  dans  le 
pouls  infantile,  et  c'est  très  compréhensible  si  l'on  prend  en 
considération  toute  la  série  de  conditions  qui  le  favorisent  : 
l'onde  primitive  forte,  une  faible  tension  de  la  paroi  arlérielle  et 
la  pression  sanguine  amoindrie. 

Il  est  superflu  d'ajouter  que  la  valeur  séméiotique  de  la  sphyg- 
mograplne  est  dans  les  lésions  valvulaires  la  même  chez  l'enfant 
que  chez  l'adulte.  Toutefois  on  peut  fort  rarement  baser  ce 
diagnostic  sur  cet  important  élément. 

DU     DIAGNOSTIC     EX     GÉNÉRAL 

En  général,  pour  le  diagnostic  des  cardiopathies  infantiles, 
on  doit  accorder  une  certaine  valeur  à  ce  fait  que  les  lésions 
congénitales  se  dénouent  généralement  dans  la  première  en- 
fance ;  les  lésions  mitrales  appartiennent  plus  en  propre  à  la 
seconde  enfance,  et  les  lésions  aortiques  à  l'adulte.  Le  tableau 
de  GooDHART  se  réfère  à,  248  lésions  observées,  la  plupart,  dans 
la  seconde  enfance  ; 

Lésions  mitrales 142 

—  aorti(iues  et  mitrales 22 

-  aortiques Il 

—  douteuses 56 

—  congénitales 12 

On  comprend  que  cette  observation  n'exclut  pas  l'évidence 
des  signes  diagnostics  devant  lesquels  aucune  considération, 
même  la  mieux  basée,  n'a  de  valeur.  Au  nombre  de  ces  consi- 
dérations figure  l'existence  peu  fréquente  ou  nulle  de  lésions 
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initrales  au-dessous  de  cinq  ans.  Duroziez,  entre  autres,  a  démon- 
tré le  fait,  en  ne  rencontrant  que  vingt-huit  cas  de  rétrécisse- 
ment mitral  dans  l'enfance,  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Le  plus 
jeune  des  enfants  observés  avait  cinq  ans  et  demi  et  la  fréquence 
de  la  maladie  augmentait  extraordinairemnent  après  douze 
ans. 

Kn  pédiatrie  l'examen  des  artères  offre  une  certaine  valeur 
pour  le  diagnostic  des  cardiopathies,  valeur  moindre,  cependant, 
que  dans  la  pathologie  de  l'adulte.  L'artério-sclérose,  est  très 
rare. 

Signes  rationnels.  —  Les  signes  rationnels  fournissent  peu 
d'indications  dans  le  diagnostic  des  cardiopathies.  L'œdème  qui 
se  manifeste  si  facilement  pour  la  moindi'e  cause  dans  l'enfance, 
perd  pour  cela  même  beaucoup  de  son  importance.  Dans  la 
seconde  enfance,  ce  n'est  qu'un  signe  secondaire. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  dyspnée  d'effort,  qui  est  très 
commune  dans  l'évolution  latente  des  lésions  cardiaques  pen- 
dant les  premières  années  de  la  vie.  Cependant  la  coexistence 
de  la  dvspnée  aide,  dans  des  cas  particuliers,  à  l'établissement 
du  diagnostic. 

Uuant  à  la  péi'icardite  chronique,  la  rareté  de  l'asthénie  car- 
diaque, sans  lésion  valvulaire,  plaide  en  faveur  de  ce  diagnostic. 
Les  enfants  quelquefois  maigrissent  rapidement,  avec  des  palpi- 
tations, de  la  fatigue,  une  petite  toux  sèche,  un  peu  d'œdème, 
et  la  cause  de  cet  état  réside  dans  la  lésion  du  péricarde,  qui 
peut  produire  même  l'asystolie .  Du  reste,  selon  quelques 
pédiatres,  parmi  lesquels  nous  citerons  Cadet  deGassicourt, 
la  péricardite  est  l'élément  déterminant  indispensable  à  l'as- 
thénie cardiaque,  même  dans  l'évolution  de  l'endocardite  chro- 
nique. 

(iuixox,  qui  a  attiré  l'attention  médicale  sur  les  complications 
cardiaques  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  infantile,  a  présenté 
un  cas  où  les  symptômes  se  sont  bornés  à  la  polypnée  et  à  une 
douleur  persistante  au  creux  épigastrique,  douleur  augmentée 
par  la  pression  et  soulagée  par  l'application  de  glace. 

Dans  la  symphyse  tuberculeuse  du  péricarde,  les  symptômes 
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rationnels  prédominent  presque  toujours  :  ascite  à  répétition, 
œdème,  liydrothorax,  hypertrophie  hépatique.  Il  peut  y  avoir 
des  symptômes  cardiaques  locaux,  qui  éclairent  le  diagnostic,  ou 
bien  celui-ci  sera  guidé  par  la  marche  de  la  maladie  :  période 
de  fièvre  suivie  d'ascite  avec  œdème  et  mégalo-hépalie. 

La  médiastinite  fibreuse,  qui  peut  compliquer  la  symjjhysc 
péricardique,  se  manifeste  par  les  signes  de  compression  par 
brides  en  différentes  régions  de  la  veine  cave  et  de  l'aorte  :  pen- 
dant l'inspiration,  la  circulation  amoindrie  de  la  veine  cave 
détermine  la  turgescence  des  veines  du  cou,  et  l'œdème  des 
membres  supérieurs  et  du  visage  dérive  de  la  compression  de  la 
veine  cave  ;  la  traction  de  l'aorte,  avec  l'arrêt  ins|»iratoire  dans 
sa  circulation,  produit  le  pouls  paradoxal  sans  lésion  de  l'endo- 
carde. 

Lésions  congénitales.  —  Suivant  Filatow,  les  lésions  con- 
génitales remarquables  et  qui  peuvent  être  confondues,  sont  : 

1°  La  sténose  pulmonaire  et  la  persistance  du  trou  de  Botal. 
Bruit  systolique  au  foyer  pulmonaire,  hypertrophie  avec  dilata- 
tion du  ventricule  droit  ;  augmentation  de  la  matité  vers  la 
droite  ;  battement  épigastrique.  Distinction  entre  les  deux 
lésions:  dans  la  première,  le  second  bruit  est  plus  accentué  et  la 
cjanose,  plus  forte;  dans  la  deuxième,  cyanose  moindre  et  aucun 
renforcement  du  deuxième  bruit  ; 

2''  Insuffisance  valvulaire  de  la  pulmonaire.  Signes  des 
lésions  précédentes,  mais  avec  bruit  diastolique  ; 

3°  Rétrécissement  et  insuffisance  tricuspido.  Hypertrophie 
du  cœur  droit,  cyanose,  œdème,  pouls  veineux,  diminution 
ou  iTianque  du  second  bruit  pulmonaire  .  Le  bruit  est  plus 
intense  près  du  bord  droit  du  sternum,  aux  quatrième  et  cin- 
quième espaces  intercostaux  droits  dans  la  lésion  Iricuspide, 
bruit  diastolique  dans  l'insuffisance,  systolique  dans  le  rétrécis- 
sement ; 

4"  Malformations  de  la  cloison  interventriculaire.  Hypertro- 
phie du  ventricule  droit  ;  accentuation  du  deuxième  bruit  pul- 
monaire ;  souffle  systolique  à.  la  pointe.  Diagnostic  presque 
impossible  d'avec  l'insuffisance  mitrale  ; 
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5°  PorsisUim^e  du  Irou  ovale.  Rare  avec  des  signes  objectifs, 
sauf  ceux  qui  indiquent  simplement  une  lésion  congénitale. 

Steffen  signale  plusieurs  caractéristiques  des  lésions  congéni- 
tales. Ce  sont  :  tendance  à  la  cyanose  dans  les  premiers  mois  ; 
impulsion  cardiaque  forte,  remarquée  depuis  longtemps  ;  pre- 
miers bruits  anormaux  contemporains  des  premiers  mois  ;  nais- 
sance en  état  de  mort  apparente;  manque  de  l'élément  étiolo- 
gique  de  lésion  acquise. 


BIBLIOGRAPHIE   DU   CHAPITRE  VIII 

P.  AuDv.  Étude  critique  sur  un  signe  précoce  d'adénopatlue  bron- 
chique: signe  d'Eustacc  Smith.  Th.  Paris,  1900,  in  Archives 
des  mal.  des  enfants.  Mai  1901. 

BiiucE.  Enlargeinent  of  tiie  hcarth.  Keatinrfs  cyclopedia  of  diseuses 

of  chUdren.  Vol.  II.  Philadclphia,  1895. 
C.  R.vfCHFiss.  Suiresame  lisico   del   cuore.  Trattato  completo  dcUc 

malallie  dei  bambini.  Napoli,  1884.  vol.  4. 
Dlrosiez.  Du  réli'écisscmcnl  inilral  chez  le  fœlus  et  chez  rcnfanl. 

Union  médicale,  1892. 
Delabost.   Les   souffles    anorgani([ues    du    cœur  ciicz    les  enfants. 

Rev.  mens.  mal.  de  l'enfance.  Novembre  et  décembre,  1895. 

DwiGHT  and  Rotcii.  The  tiiorax  in  infancy.  Arch.  of  pediatrics.  Mai. 
1891. 

E.  \Yeil.   Traité  clinique  des   maladies    du  cœur  cliez   les  cnfanls. 

Paris.  189.3. 
Feun.vxdes  FiGi'EiRA.  DiagnosUco  das  cardiopaliiias  infanlis,  mémoire 

couronné  par  IWcadémie  de  médecine  de  Rio-dc-Janeiro  (prix 

Alvarcngai. 
Francisco  de  Castho.  Clinica  propedeuUca.  Vol.  I.   Rio  de  Janeiro, 

1896. 
(JiusoN  et  GiLLEPsiE.  Somc  déductions  from  a  sludy  of  Ihe  develope- 

menl  of  tiie  hearlh.  Archives  ofpedialrics.  Février,  1893. 
(jooiJiiAiiT.  The  diseases  of  children.  London,  I89o. 

H.  B.  Whit.ney.  The  normal  prccordia  in  chilhood.  Arc)i.  of  pedial. 

Novembre,  1894. 
HocHsiNGER.  Sur  quelques  particularités  des  signes  d'auscultation  du 

cœur  cl  des  gros  vaisseaux  pendant  la  première  enfance.  Rev. 

mens,  des  mal.  de  l'enf.  Janvier,  1889. 


454  ÉLÉMENTS     DE    SÉMÉIULOGIE    INFANTILE 

HocHsiNGER.  Die  auscultatioii  des  kindlichcn  Ilerzuns.  Wicn.  18'JO. 

I.  V.  TiioÏTSKY.  La  spliymogi'aphie  chez  les  enfants.  Annales  île 
médecine  et  chirurt/ie  infantiles,  n"»  23  et  24,  1900. 

LcDGEB.  De  la  mensuration  clinique  du  cœui-  chez  les  enfants  du 
sexe  masculin  de  10  à  13  ans.  Th.  de  Pai'is,  1883. 

L.  AzoïL.w.  Les  attitudes  du  corps  comme  méthode  d'e.vamen.  de 
diaf^nostic  et  de  pronostic  dans  les  maladies  du  cœur.  Thèse 
de  Paris.  1892. 

M.\c  Clell.vn.  On  the  anatoniy  ofcliildrcn.  Philadelpiiia.  1893. 

M.  J.  GiRODE.  Un-mie  infantile  suraiguë  à  forme  bulbaire:  rartério- 
sclt'roso  dans  le  jeune  âge.  Revue  mens,  de  maladies  de  l'en- 
fance. Juin,  1887. 

0.  SoLTMA.w.  Les  souffles  systoliqucs  chez  les  enfants.  liev.  mens,  des 
mal.  de  l'enfance.  Mars,  1899. 

0.  Heubxeu.  Herzarhythmie  im  Kindcsaltcr.  Zeitschrifl  flir  /clin.  Me- 
dicin  Wissensch.,  18  mai  1894. 

P.  J.  Mehcieb.  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  médicales  infan- 
tiles. Paris,  1892. 

Perret.  Du  rythme  de  déclanchement  chez  les  enfants.  Revue  mens, 
des  mal.  de  l'enfance.  Mî^rs,  1893. 

René  Blache.    Recherches    sui-   les    maladies    du    cœur    chez    les 
enfants.  Thèse  de  Paris,  1869. 
—  Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur  dans  l'adolescence 

ou    ectasie    cardiaijue    de  croissance.  Rev.    mens, 
mal.  de  reH/. Décembre,  1891. 
R.   Ro.MME.   De  l'hypertrophie  cardiaque  de  ci'oissance.  Rev.   mens, 
mal.  de  l'enf.  Avril.  1896. 

Stefken.  Klinik  dcr  Kindcrkrankcitein.  3  vol.  Kvankheilen  des  Iler- 
zens.  Berlin,  1889. 

—        licitrage  zu   der  Lchre  von  ^Herzkrankhciten.  Jahrfjuch  f. 
kinder,  1889. 
Von  Stakck.  Die  Lage  des  Spitzenstosscs  und  pcrcursion  des  Ilerzens 

in  Kindcralter.  Arch.  f.  kinderk.,  1889. 
Tassard.  Les  cardiopathies  latentes  chez  l'enfant.   Thèse  de  Lyon, 

1893. 
Th.  vox  DrscH.  li)crtrolia  e  dilatazione  dcl  cuoro.   Traltulo  compléta 
de  Gerhardt.  Napoli,  1884. 

Versian.  Étude  sur  la  pathologie  des  poumons  et  du  cœur  chez  les 

bossus.  Tlièse  de  Paris.  1885. 
Vlvc-Patella.  Scmeiologia  dcU'artcria  polmonale.  Suo  valore  nelel 


API'AUEIL     C  A  RDI  0- VA  se  UL  A  IRE  4S5 

anémie  c  ncllc  fcbri.  Anii.  iniivei's.  di  med.  e  cliirurgia.  Mars 

cl  avril.  Milano,  ISSB. 
W.    B.   Cheaole.  Rhumatisme.   Keallnffs  cyclopodia  of  discases  of 

Ckildren.  Philadelp.,  1893. 
Wasilewski.  Posizionc  e  limiti  del  cuorc  nci   bambini.  Archivio  Ila- 

liano  de  pedialria,  1890. 


CHAPITRE    IX 

SYSTÈME   NERVEUX 

§   1.   —  Généralités 

Anatomie.  —  Les  plus  importantes  particularités  du  svs- 
téaie  nerveux  dans  l'enfance  se  rapportent  plutôt  à  la  phjsiolo- 
gie  qu'à  l'anatomie.  Toutefois,  en  même  temps  que  le  crâne, 
encore  incomplètement  formé,  est  en  disproportion  avec  le  corps 
relativement  aux  chiffres  vérifiés  chez  l'adulte,  son  contenu 
n'est  pas  semblahlc  à  celui  de  l'homme  fait  et  offre  quelques 
différences  palpables. 

Chez  le  nouveau-né  la  dure-mère  adhère  aux  os,  et  il  existe 
un  espace  lymphatique  capillaire  entre  elle  et  l'arachnoïde.  La 
pie-mère  adhère  au  cerveau.  Le  sinus  veineux  longitudinal 
immédiatement  après  l'os,  est  en  rapport  avec  la  suture  fron- 
tale, la  fontanelle  antérieure  et  la  suture  sagittale  (Ballaxtvne). 
D'après  le  pédiati'e  d'Edimbourg,  ce  fait  est  une  des  causes  de 
l'extravasation  du  sang  dans  les  membranes,  et  ce  sont  des  cas 
qui  passent  presque  toujours  inaperçus.  Aussi  rhémorrhacio 
méningée,  est-elle  plus  frétiuenle  que  la  cérébrale  dans  le  jeune 
âge. 

Le  cerveau  augmente  beaucoup  jusqu'à  la  deuxième  année 
de  la  vie.  Frappé  des  chiffres  discordants  de  divei's  auteurs. 
Massini  a  procédé  à  des  observations,  qui  l'ont  conduit  à  éta- 
blir les  chilTres  suivants  : 

A  la  naissance,  3o2  grammes,  c'est-à-dire  la  8*^  partie  du 
corps;  chez  l'adulte,  de  la  30''  à  la  40"=  partie. 

Au  i^'  mois  :  +  68  =  420  =  1,9. 
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Au  3«  mois  :  +  211  =  G3I  =1:9. 

Au  6®  mois  :  -f-  44  =  075  =  1:10. 

A  la  !■••-■  année  :  -f  19=  094=  1  :  12. 

De  la  l'-'^  à  la  2^  année  :  +  28  =  723  =  1  :  la, 

Ue  la  2=  à  la  3«  ;  +  184  =  907  =  1  :  14. 

De  la  3«  à  la  4«  :  +  128  ;  de  la  4«  à  la  7^  +  :j4  ;  de  la  7^  à 
la  U*^,  +  179  ;  de  la  14®  à  la  25'-%  +  26  grammes. 

Lu  moA-enne  du  poids  de  l'encéphale  chez  les  enfants  est. 
d'après  J^fistkr  :  à  six  mois,  734  grammes  ;  de  trois  à  9  mois. 
832  grammes;  de  un  à  deux  ans  (garçons),  977  grammes;  de 
trois  à  quatre  ans,  1150  grammes  ;  de  cinq  a  huit  ans, 
1.279  grammes;  de  onze  à  quatorze  ans,  1302  grammes. 

Au  moment  de  la  naissance,  le  cerveau  présente  une  couleur 
d'un  gris  rougeàtre;  il  est  plus  mou  que  chez  l'adulte  (par  suite 
de  la  quantité  plus  considérable  d'eau  et  de  sang)  ;  ses  circon- 
volutions sont  aplaties,  ses  sillons  peu  profonds  et  la  substance 
grise  n'est  pas  différenciée.  A  la  cinquième  semaine,  cepen- 
dant, les  sillons  secondaires  sont  formés  (Serxow).  Le  cortex 
est  ù  l'état  embryonnaire,  et  les  cellules  pyramidales,  ainsi 
que  la  zone  psycho-motrice,  sont  plus  avancées  (Baginsky). 

La  myélinisation  marche  de  la  moelle  vers  le  cerveau.  Le  nou- 
veau-né possède  presque  complètes  :  la  substance  blanche  de  la 
moelle,  de  la  moelle  allongée,  du  cervelet,  de  la  calotte  des 
pédoncules  cérébraux  et  les  zones  interganglionnaires  du  cerveau, 
mais  ce  n'est  peut-être  qu'à  partir  du  quatrième  mois  (Vignal), 
que  la  myélinisation  est  achevée  dans  les  hémisphères  et  au  pied 
des  [)édoncules  cérébraux. 

Dans  les  zones  corticale  et  médullaire,  il  apparaît  des  fibres 
de  myéline  du  premier  au  cinquième  mois,  et  même  plus  tar- 
divement. 

Il  y  a  à  considérer  dans  le  cerveau  les  quatre  lobes  de  ladulte. 

Bien  que  la  conliguration  extérieure  ne  le  fasse  pas  soupçon- 
ner, le  cerveau  du  nouveau-né  n'a  presque  pas  de  cérébrine  (ce 
(jui  est  naturel,  puisque  cette  substance  provient  des  cellules  de 
myéline)  ;  il  y  existe  beaucoup  de  nêvroglie  et  pas  du  tout  de 
kératine.  Il  contient  des  cellules  granuleuses,  qui  ne  disparais- 
sent qu  à  la  fin  de  la  première  année. 
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En  ce  qui  concerne  la  position  dos  scissures.  Ballantyxe  fait 
observer  que  celle  de  Sylvils.  qui  est  chez  l'adulte  au  niveau 
des  sutures  squameuse  et  sphéno-pariéiale,  se  trouve  chez  l'en- 
fant situé  plus  haut,  au-dessous  du  pariétal  et  à  1  centimètre 
et  demi,  environ,  des  sutures. 

La  grande  scissure  transverse  est  au  niveau  de  la  suture 
squameuse.  Il  nj  a  rien  à  signaler  quant  à  la  scissure  pariélo- 
occipitale  et  à  la  grande  scissure  longitudinale,  mais  celle  do 
RoLANDO  se  trouve,  selon  Ha.mv.  relativement  plus  éloignée  en 
avant,  par  suite  du  développement  incomplet  du  lobe  frontal. 

C'est  un  fait  d'observation  vulgaire  que  la  prédominance  des 
réfloxcs  chez  l'enfant.  L'explication  s'en  trouve  dans  le  dévelop- 
pement imparfait  des  centres  moteurs  du  cortex  et  dans  l'état 
rudimentaire  des  voies  pyramidales,  qui  partent  de  ces  centres. 
Quand  les  faisceaux  pyramidaux  se  complètent  avec  leur  revête- 
ment myélinique,  l'action  phrénatrice  du  cerveau  s'exerce  bien 
sur  les  réflexes.  La  coordination  va  des  membres  inférieurs 
aux  supérieurs,  en  passant  par  l'extrémité  céphaliqne. 

11  y  a  peu  à  signaler  en  ce  qui  regarde  la  moelle  infantile. 
Les  dilatations  cervicale  et  lombaire  sont  relativement  moins 
considérables  que  dans  la  suite  de  l'existence.  En  raison  do 
l'accroissement  extraordinaire,  acquis  par  les  nerfs  lombaires 
et  sacrés  après  le  troisième  mois  de  la  vie  utérine,  la  partie 
inférieure  do  la  moelle  se  trouve,  chez  le  nouveau-né,  au  niveau 
de  la  troisième  vertèbre  lombaii'e.  Chez  l'enfant,  les  racines  des 
nerfs  dorsaux  prennent  naissance  en  un  point  plus  élevé  que 
chez  l'adulte  :  ce  fait  provient  du  grand  accroissement  qu'ac- 
quièrent les  parties   cervicales  et  dorsales  après  la  naissance. 

Ce  n'est  qu'après  quelques  semaines  de  vie  que  les  nerfs  péri- 
phériques exercent  toutes  leurs  fonctions  (Sachs). 

Physiologie.  —  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  physio- 
logie du  système  nerveux  dans  lenfance.  Un  de  ses  faits  princi- 
paux est  la  prédominance,  déjà  signalée,  des  phénomènes 
réflexes  jusqu'à  une  certaine  époque  de  l'existence. 

Preyer  représenta  le  système  nerveux  de  l'enfant  dans  un 
intéressant  schéma  que  nous  reproduisons  ci-contre  (fig.  63). 
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Les  expériences  de  Hechterew,  entre  autres,  sont  instruc- 
tÎA'es.  Les  recherches  de  cet  auteur  sur  l'excitabilité  des  dilTé- 
rcnts  centres  du  cerveau,  chez  des  animaux  nouveau-nés,  l'ont 
conduit  aux  conclusions  suivantes  :  chez  les  uns,  aussitôt  après 
la  naissance,  on  observe  qu'il  y  a  excitabilité  de  presque  toutes 


Fig.  63. 

R.  Tcrniiiiaison  dos  nerfs  sensilifs.  —  S.  Parlie  inférieure  du  cenlre  sensilif.  — 
(i.  Centre  sensilif  le  plus  ('•lové  du  corlex.  —  V.  Ooniro  percepleur  du  corlex.  — 
\V.  Centre  moteur  le  plus  élevé.  —  N.  Centre  moteur  le  plus  bas.  —  P.  Terminaison 
des  nerfs  moteurs. 


les  parties  que  l'on  trouve  irritables  chez  l'adulte,  et  il  existe  chez 
eux  des  cellules  nerveuses  assez  développées  et  des  fibres  myélini- 
ïiisées  :  (bœuf,  cheval,  cobaye).  2°  Chez  les  autres,  à  la  naissance 
et  quehjue  temps  après,  il  n'existe  pas  d'excitabilité  dans  les 
centres  excitables  chez  l'adulte,  et  cette  non-excitabilité  corres- 
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pond  à  un  état  embryonnaire  des  zones  (chien,  chat,  lapin,  rat 
blanc  I.  3°  L'excitabilité  électrique  de  chacun  des  districts  du  cer- 
veau ne  se  manifeste  qu'après  que  la  myélinisation  s'est  com- 
plétée dans  les  fibres  nerveuses  de  ces  zones. 

Les  expériences  de  Soltmaxn  et  de  Tarchaxoff  ont  fait  voir 
que,  chez  le  chien,  le  centre  du  membre  supérieur  se  développe 
avant  celui  du  membre  inférieur,  mais  chez  le  cobaye,  l'excita- 
tion du  cortex  provoque,  dès  le  jour  de  la  naissance,  les  mouve- 
ments des  membres  et  du  maxillaire. 

D'après  les  travaux  de  Wkstphal  sur  les  nouveau-nés,  l'élec- 
tricité appliquée  sur  le  cerveau  revêtu  seulement  de  la  pie- 
mère,  na  produit  chez  eux  aucun  effet.  Les  courants  continus 
appliqués  aux  gros  troncs  nerveux  périphériques  et  aux  muscles 
de  la  face  et  des  extrémités,  ont  exigé  une  énergie  beaucoup  plus 
considérable  que  chez  l'adulte,  pour  produire  des  contractions  plus 
faibles  et  plus  lentes  que  chez  ce  dernier.  L'électricité  galva- 
nique ou  l'électricité  faradique  déterminent  de  la  même  façon 
.des  contractions  faibles  et  lentes  à  se  produire  et  à  disparaître. 
La  cause  de  ces  faits  se  trouve  dans  le  développement  encore 
incomplet  des  faisceaux  latéro-pyramidaux  au  moment  de  la 
naissance. 

Clinique.  —  Cliniquement,  les  désordres  du  système  ner- 
veux occupent  une  large  place  dans  le  champ  de  la  pédiatrie  ; 
et  l'on  doit  remarquer  la  grande  quantité  d'entités  morbides 
jusqu'ici  méconnues  dans  lenfance,  et  dont  le  nombre  de  cas 
va  singulièrement  en  augmentant,  telles  que  la  paralysie  géné- 
rale,   la   sclérose    en    plaques,    l'hystérie,    la    syringomyélie. 

Cependant,  quand  on  observe  Ihyperactivité  du  cerveau  aux 
premières  époques  de  la  vie,  on  n'est  pas  surpris  du  rôle  qu'il 
joue  dans  la  nosologie  infantile.  Cest  de  cette  quasi-inflamma- 
tion que  résulte,  fait  remarquer  Olinto  (de  Porlo-Alegre),  «  la 
grande  fréquence  des  symptômes  nerveux  chez  les  enfants, 
.'•ymplômes  qui  existent  même  sans  lésions  graves  des  organes 
respectifs,  dont  l'extrême  susceptibilité,  encore  imputable  à 
leur  quasi-irritation  physiologique,  se  ressent  de  tout  trouble, 
même  manifesté  en  des  points    éloignés.   Il  existe,  chez   eux. 
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cnti'e  tous  les  appareils,  une  solidarité  beaucoup  plus  étroite 
qu'aux  âges  avancés,  où  l'on  peut  dire  que  chacun  de  ces  appa- 
reils, ayant  acquis  une  expérience  propre  par  suite  des  luttes 
de  la  vie,  peut  se  passer  de  l'aide  réciproque  indispensable  à  un 
âge  où  tout  est  faiblesse  et  inexpérience.  » 

Examen.  —  Si,  sous  le  rapport  des  fonctions  du  système  ner- 
veux et  de  son  anatomie,  nous  ne  sommes  pas  actuellement 
aussi  arriérés  que  le  constatait,  il  y  a  deux  cents  ans,  Fanïoni  ; 
obscura  textura,  obscuriorcs  morbi,  obscurissimx  fonctiones,  on  ne 
peut  nier  que,  malgré  tous  les  progrès  réalisés  (et  ils  sont 
énormes),  la  pathologie  nerveuse,  principalement  en  ce  qui  a 
trait  à  la  thérapeutique,  ne  soit  encore  loin  de  la  perfection 
désirable. 

Pour  en  donner  un  exemple,  il  suffit  d'observer  le  chaos  qui 
règne  au  sujet  des  maladies  spasmodiques  de  l'enfance,  et  le 
rôle,  chaque  jour  plus  considérable,  que  l'on  accorde  aux  nerfs 
périphériques  dans  la  patliogénie  de  lésions  attribuées,  il  n'y  a 
pas  longtemps,  à  l'axe  cérébro-spinal. 

Le  diagnostic  en  névropathologie  dispose  cependant  aujour- 
d'hui d'un  riche  matériel,  qui  aide  puissamment  le  clinicien, 
même  les  médecins  peu  vei'sés  dans  la  spécialité.  Mais,  en  ce  qui 
concerne  la  pédiatrie,  un  grand  nombre  d'instruments  n'offrent 
pas  la  moindre  valeur,  par  la  raison  que,  du  moins  dans  la 
première  enfance,  les  malades  ne  peuvent  exprimer  au  médecin 
les  sensations  subjectives  qu'ils  éprouvent.  A  partir  de  deux 
ans,  les  circonstances  changent,  il  est  vi-ai,  mais  par  contre,  si 
les  petits  malades  ont  l'intelligence  assez  vive  pour  répondre 
d'une  manière  cohérente  aux  questions  et  exprimer  les  sensa- 
tions de  douleur,  de  chaleur,  de  piqûre,  de  contact,  de  compres- 
sion, etc.,  (ce  qui  d'ailleurs,  n'arrive  pas  toujours),  ils  sont 
facilement  accessibles  à  la  suggestion,  et  assez  fréquemment 
simulateurs. 

Les  difficultés  à  vaincre  ne  sont  donc  pas  négligeables,  et  l'exa- 
men doit  souvent  se  borner  à  la  constatation  objective,  qui  ren- 
contre également  des  obstacles  dans  la  peur  des  enfants  pour  les 
instruments,  et  dans  la  faible  étendue  du  champ  d'action,  ce  qui 

26. 
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nesl  pas  de  peu  d'importance  quand  on  a,  par  exemple,  à  étu- 
dier muscle  par  muscle,  ou  à  provoquer  la  réaction  de  dégé- 
nérescence. 

Pour  surmonter  les  embarras  de  l'examen,  il  faut  le  faire  le 
plus  complet  possible,  en  recueillant,  de  tous  côtés,  les  élé- 
ments indispensables  à  un  diagnostic  correct.  On  les  trouve  : 
dans  l'anamnèse,  dans  l'examen  de  tout  le  corps,  et  dans 
l'examen  de  ce  qui  dépend  du  système  nerveux  en  particulier. 

Anamnèse.  —  L'anamnèse  comprend  dans  ce  cas  tous  les 
faits  (jui  peuvent  avoir  rapport  au  malade  jusqu'au  moment 
actuel.  L'individu  étant  la  l'ésultante  des  influences  ancestrales 
et  de  celles  qui  lui  sont  particulières,  le  premier  fait  à  rechercher 
se  réfère  à  l'hérédité.  Pour  une  observation  parfaite,  l'infor- 
mation clinique  doit  partir  des  aïeuls  du  petit  malade,  et  il 
importe  de  consigner  l'histoire  morbide  de  toute  la  famille  au 
point  de  vue  névropatique  ou  psychopathique,  en  y  comprenant 
les  diathèses  équivalentes,  comme  la  s^'philis,  la  tuberculose  et 
l'arthritisine.  Quant  à  ce  qui  regarde  l'enfant,  il  n'y  a  rien  à 
négliger,  depuis  la  manière  dont  il  est  né  (en  état  de  mort  ■ 
apparente,  d'infection  syphilitique  ou  autre  des  parents),  jusqu'à 
l'époque  de  la  dentition  et  ses  caractères,  l'existence  antérieui'e 
de  convulsions,  de  syphilis,  de  maladies  infectieuses,  de  trau- 
matisme. Le  développement  du  sensorium,  l'époque  des  pre- 
miers pas,  les  signes  d'émotivité.  tout  doit  être  soigneusement 
recherché. 

Histoire  morbide.  —  De  semblables  informations,  malheu- 
reusement, ne  s'obtiennent  pas  toujours,  ou  bien  elles  sont  erro- 
nées, viciées,  soit  par  suite  de  l'observation  mal  faite  des  parents, 
soit  parce  que  ceux-ci  cherchent  à  nier  l'existence  d'une  diathèse. 
telle  que  la  syphilis,  par  exemple.  Dans  ce  cas  particulier, 
l'étude  des  grossesses  et  des  stigmates,  chez  les  parents  et  chez 
l'enfant,  ne  laissera  pas  de  doutes,  mais  il  n'est  pas  toujours 
aussi  facile  de  faire  une  étude  complète  de  l'histoire  morbide 
d'un  lit  malade.  Le  médecin  procédera  alors  sagement  en  par- 
tant tdiijdiirs  (le  l'examen  objectif  détaillé,  complet,  rigiureux. 
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et  en  passant  ensuite  à  ranaranèse,  quoiqu'elle  ne  puisse  pas, 
d'ailleurs,  élre  complète. 

Inspection.  —  L'inspection  doit  se  faire  d'abord  en  surpre- 
nant l'entant  dans  sa  façon  d  être  habituelle,  et  en  l'examinant 
ensuite  région  par  région,  en  ayant  soin  de  prolonger  la 
recherche  aux  points  affectés. 

Une  simple  inspection  fait  découvrir  immédiatement  :  le 
faciès  caractéristique,  les  attitudes,  la  marche  spéciale  à  tel  ou 
tel  type  morbide  (voir§  III.) 

On  doit  vérifier  en  premier  lieu,  des  pieds  à  la  tête,  ce  qu'il 
peut  y  avoir  en  fait  de  déformation  ou  de  singularité,  les  lésions 
congénitales  qui  constituent  les  stigmates  physiques  de  dégé- 
nérescence. 

Tégument  externe.  —  Quant  à  la  peau,  les  différences  de 
coloration  se  .synthétisent  en  trois  espèces  :  l'albinisme,  le  méla- 
nisme  et  l'érythrisme  ;  en  macules,  éphélides,  vitiligo,  etc. 

Les  poils  peuvent  présenter  une  implantation  vicieuse,  un 
blanchissement  précoce,  être  abondants  sur  tout  le  corps  ou 
dans  certaines  zones,  et  s'écarter  au  tourbillon  du  vertex,  en 
occupant  une  position  latérale  ou  en  se  dédoublant.  Un  tourbil- 
lon de  poils  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  indique  souvent 
un  spina-bifida  latent. 

Face.—  Le  crâne  peut  être  trop  grand  ou  trop  petit,  avec  des 
déformations  .sur  le  devant  ou  sur  les  côtés,  présentant  un  aspect 
qui  frappe  aussitôt  la  vue.  A  la  face,  il  peut  exister  le  progna- 
tisme;  aux  yeui,  le  coloboma,  l'hétérochromie,  l'anaridie,  l'en- 
tropion  ;  à  la  bouche,  le  bec-de-lièvre,  les  déformations  den- 
taires, les  fentes  du  palais,  la  forme  ogivale  de  la  voûte  palatine; 
i\  l'oreille,  les  déformations  du  conduit  auditif  externe  et  du 
tympan,  celles  du  pavillon,  principalement  le  tubercule  de 
IIauwix. 

Déformations.  —  Thorax  en  entonnoir  ou  en  gouttière 
(Ch.  Fkhk):  déviations  du  coccyx,  spina-bifida:  hernies;  déve- 
loppement inégal  du  corps;  symélie;  ectromélie;  polydactylie, 
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svndactvlie  et  ectrodaclylie  ;  cryplorchidie;  anorchidie,  hypos- 
padias  k  épispadias,  voilà,  très  en  abrégé,  les  autres  stig- 
mates physiques,  que  nous  nous  contentons  dindiquer,  at- 
tendu que  leur  connaissance  est  commune  à  la  pathologie  de 
l'adulte. 

Actes  fonctionnels.  -  H  appartient  à  la  pédiatrie  quelques 
actes  f.,notionnels  morbides  qui,  tout  en  n'étant  pas  mfaïUi- 
blement  des  stigmates  de  dégénérescence,  accompagnent  d  or- 
dinaire fréquemment  l'évolution  des  hérédo-névropathiques  ; 
ce  sont  :  l'habitude  de  sucer,  lénurésie,  l'éclampsie. 

Les  enfants  sucent  isolément  un  doigt,  un  orteil,  un  objet 
quelconque,  ou  le  font  tandis  que  leur  main  exécute  d  autres 
mouvements.  Nous  connaissons  trois  frères  qui  avaient  les  tics 
suivants  :  lun  suçait  un  doigt,  tandis  qu'il  se  tirait  la  cica- 
trice ombilicale,  de  façon  à  l'avoir  rendue  presque  hern.ee;  un 
autre  se  grattait  de  la  main  droite  l'oreille  du  même  cote  en 
portant  la  main  gauche  à  la  bouche;  le  troisième  suçait  le 
pouce  droit,  en  même  temps  qu'il  se  frottait  delà  main  gauche 
la  paupière  supérieure  du  même  côté.  Ces  tics,  quand  ils  pas- 
sent à  la  seconde  enfance  et  quils  deviennent  invétérés,  sont 
équivalents  à  l'onanisme,  et  ce  dernier  représente  un  facteur  de 
prédisposition  à  la  folie  chez  les  névropathes  et  de  predisposi-  , 
tion  à  la  névropathie  chez  les  équilibrés  (Kraift-Ebing). 

L'énurésie,  dont  la  valeur  séméiotique  est  indiquée  au  cha- 
pitre VII,  révèle  souvent,  lorsqu'elle  se  continue  jusqua  la 
puberté,  un  déséquilibre  nerveux.  L'éclampsie,  la  tendance  aux 
convulsions  sont  dans  le  même  cas.  Les  quatre  enfants,  que  nous 
connaissons,  d'un  tabétique  et  d'une  hystérique  ont  souffert  de 
convulsions,  et  deux  d'entre  eux  ont  conservé  dans  la  puberté 
des  tics,  de  la  même  valeur  séméiotique. 

Une  fois  ces  données  d'observation  entrevues,  on  fera  en  détail 
l'examen  du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale,  ainsi  que  des 
organes  des  sens  et  des  membres. 

Crâne.  -  En  ce  qui  concerne  le  cnïne  :  y  a-t-il  réellement 
asvmélri.>.   Innrhyrépbnlic  ou  dolichocéphalie  ?  Le  front  cst-il 
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acuminé  ?  Y  a-l-il  hydrocéphalie?  Les  fontanelles  se  sont-elles 
obturées  à  lépoque  normale?  Le  crâne  est-il  rachilique? 

Pour  pouvoir  répondre  à  quelques-unes  de  ces  questions,  il 
est  nécessaire  de  procéder  aux  mensurations  indiquées  au  cha- 
pitre IV. 

Dans  viniît  cas  d'hémiplégie  cérébrale  infantile,  Fisher  et 
Petersox  ont  trouvé  le  volume  total  du  crâne  réduit,  du  côté 
opposé  à  l'hémiplégie.  Benedikt  a  montré  la  valeur  de  la  cépha- 
lométrie  dans  la  pathologie  nerveuse. 

Après  avoir  étudié  le  crâne,  l'état  des  fontanelles  qui  se  dépri- 
ment dans  les  périodes  de  dyscrasie,  qui  se  voûtent  dans  les 
hyperhémies  de  l'encéphale  (si  ce  n"est  chroniquement),  et  où 
il  n'y  a  pas  à  interpréter  le  souflle  céphalique  d'après  les  études 
de  Hexmg  et  de  Wirthgex,  on  doit  passer  à  l'examen  de  la 
colonne  vertébrale. 

Colonne  vertébrale.  —  La  colonne  vertébrale  peut  présen- 
ter les  incurvations  diverses  de  la  cyphose,  de  la  lordose  et  de 
la  scoliose,  qui  déterminent,  en, quelques  cas,  des  lésions  ner- 
veuses. Les  cj-phoses  de  l'adolescence,  qui  appartiennent  au 
domaine  de  la  névropathologie,  se  distinguent  des  cyphoses 
causées  par  le  rachitisme  et  par  le  mal  de  Pott.  en  ce  que, 
dans  les  premières,  un  certain  degré  de  mobilité  est  possible,  et 
que  le  redressement  volontaire  les  fait  par  moment  disparaître. 

Ophtalmoscopie .  —  L'examen  ophlalmoscopique  n'est  pas 
dillii'ile  dans  la  première  enfance,  car  la  lumière  réfléchie  fait 
que  le  petit  malade  y  prête  attention.  Il  est  à  regretter  que 
cette  méthode  d'examen  ne  se  soit  pas  vulgarisée,  peut-être  par 
suite  de  manque  d'instruction  technique  des  pédiatres.  Cepen- 
dant BoucHUT  et  («.\LEzow'SKi,  entre  autres  auteurs,  ont  montré 
les  données  cliniques  utiles  que  cette  pratique  peut  fournir. 
Dans  la  méningite  simple  et  dans  l'hyperliémie  cérébi"ale,  la 
rétine  et  la  choroïde  se  montrent  congestionnées,  tandis  que 
dans  lanémio,  il  y  a  constriction  des  vaisseaux  sur  le  fond  pâle. 
Dans  la  méningite  tuberculeuse,  il  existe  des  signes  de  névro- 
l'élinite,   de  constriction  des  vaisseaux  et  d'inturvation  papil- 
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laire.  L'hypertrophie  cri'mienne  due  au  rachitisme  se  distingue 
de  Ihydrucéphalio  par  rcxanien  ophtalmoscopique  ;  il  est 
négatif  dans  la  première,  tandis  qu'il  offre  des  caractères  de 
compression  dans  la  seconde. 

Oreille.  —  L'examen  de  l'oreille  ne  doit  pas  être  négligé. 
Non  seulement  l'hyperhémie  méryngionne  indique  quelquefois 
une  hyperhémie  cérébrale ,  cl  même  une  méningite  tubercu- 
leuse, mais  encore  la  présence  d'une  otite  explique,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  une  leptoméningite,  tant  est  commune  la 
propagation  inflammatoire  de  l'oreille  au  cerveau,  par  suite 
des  anastomoses  qui,  jusqu'à  l'âge  de  cinq  à  six  ans,  existent 
entre  les  vaisseaux  de  la  dure-mère  et  ceux  de  la  nuiqueusc  de 
la  cavité  du  tympan  (Bruck).  On  sait,  en  outre,  coiiihien,  par 
les  communications  avec  le  nasopharynx,  l'oreille  infantile  est 
une  porte  ouverte  à  toutes  les  infections. 

Réflexes.  —  La  recherche  des  réflexes  n'est  pas  aussi  facile 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Sans  parler  de  l'exiguïté  des 
membres  dans  le  jeune  âge,  il  y  a  à  considérer,  en  beaucoup  de 
cas,  le  peu  de  docilité  et  l'inhiljilion  des  réflexes  influencés  par 
la  volonté.  Farago,  voulant  vérifier  si  l'on  rencontre  chez 
l'homme  la  faiblesse  des  réflexes  signalée  par  Soltmaxn  chez  les 
animaux  nouveau-nés,  a  examiné  117  enfants  d'âge  inférieur  à 
16  jours,  et  dans  tous  les  cas  il  a  trouvé  les  réflexes  patellaire, 
abdominal,  plantaire  et  palpébral,  uniformément  plus  pronon- 
cés chez  les  enfants  les  plus  vigoureux. 

Les  premières  recherches  d'EfLENBiRCJ  ont  porté  sur  241  en- 
fants de  moins  d'un  an,  chez  lesquels  le  réflexe  rolulien 
s'est  montré  moins  fréquent  cl  plus  net  que  chez  les  adultes. 
Les  reclierches  ultérieures  de  cet  auteur,  faites  en  1882,  en  col- 
laboration avec  le  D''  Haase.  oui  été  entreprises  sur  116  enfants 
de  un  à  vingt-quatre  mois  :  le  réflexe  patellaire  a  manqué  7  fois; 
celui  du  pied  84  fois  ;  les  réflexes  tibial  et  radial  102  fois,  et  le 
réflexe  auriculaire  (imparfait,  d'ailleurs,  quand  il  a  été  observé), 
111  fois;  les  réflexes  du  ventre,  du  nez,  de  la  cornée,  de  la 
pu[iille  ont  été  trouvés  constamment.  Le  réflexe  crémastérien 
fait  souvent  défaut,  selon  l'opinion  de  plusieurs  auteurs. 


^  V  s  T  È  M  E    y  E  H  V  E  U  -V  467 

pELizoEis  a  toujours  rencontré  le  phénomène  du  genou  chez 
2  403  enfants,  de  six  à  treize  ans,  qu'il  a  examinés. 

On  peut  dire,  en  thèse  générale,  que  les  réflexes  cutanés,  prin- 
cipalement l'abdominal  et  le  crémastérien,  ne  font  défaut  chez 
les  enfants  que  par  une  cause  morbide  ;  le  patellaire  n'a  pas 
cette  valeur  décisive  dans  la  première  enfance,  par  suite  de  la 
difficulté  de  l'exploration  ;  dans  la  seconde  enfance,  c'est  la 
séméiologie  générale  qui  domine. 

Pour  déterminer  facilement  les  réflexes  chez  l'enfant,  Sachs 
recommande  d'attirer  son  attention  vers  un  autre  point  du 
corps,  et  de  provoquer  subitement  l'acte  désiré  Si  cela  ne  suf- 
fit pas,  principalement  pour  le  réflexe  patellaire,  cet  auteur  a 
l'habitude  de  placer  la  main  gauche  entre  les  jambes  croisées 
du  patient,  de  manière  à  détruire  la  contraction  de  la  surface 
postérieure  du  membre. 

Pour  l'interprétation  de  quelques-unes  des  maladies  du  sys- 
tème nerveux  infantile,  il  est  souvent  nécessaire  d'examiner 
des  organes  qui,  en  apparence,  n'ont  que  peu  de  rapports  avec 
ce  système.  Ainsi,  le  phimosis  peut  produire  des  paralysies 
(Savre)  ;  les  hypertrophies  de  l'anneau  de  Waldeyer  rendent  le 
sommeil  tourmenté,  occasionnent  des  convulsions;  les  entéi'ites 
muqueuses  peuvent  déterminer  des  vertiges  et  la  fausse  éclamp- 
sie  ;  la  dentition  est  spéciale  chez  les  idiots  et  les  arriérés, 
comme  on  le  voit  au  chapitre  V. 


§   2.   —   Sphère   de    l'intelligence 

État  psychique  normal.  —  Pour  bien  estimer  le  caractère 
anormal  de  la  vie  psychique  de  l'enfant,  le  médecin  doit  con- 
naitrel'état  physiologique  de  l'intelligence  et  de  Témotivité  infan- 
tiles. Ce  point  essentiel,  quelque  simple  qu'il  soit,  a  été  rarement 
compris  ;  il  manque,  en  général,  au  clinicien  une  base  assez  solide 
pour  lui  permettre  d'établir  un  terme  sur  de  comparaison. 

Les  travaux  de  Preveh,  de  Daeiwin,  de  Friedman,  de  Perez 
ont  été  suivis  de  nombreuses  études  dans  le  même  sens.  Paula 
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LûMBROSO,  Sully,  et  dernièrement  Baldwix.  par  un  nouveau 
procédé  de  recherches  psychologiques  dans  renl'ance,  ont  ajouté 
aux  données  des  premiers  observateurs  de  nouvelles  données 
profitables,  du  moins  à  un  certain  point  de  vue.  Il  est  à  regret- 
ter, cependant,  que  presque  toutes  les  recherches,  quelque 
complètes  et  minutieuses  qu'elles  soient,  aient  trait  seulement 
à  un  nombre  très  limité  d'enfants,  sans  que  l'on  puisse  raison- 
nablement tracer  une  moyenne  à  l'abri  de  la  critique.  11  serait 
à  désirer  que  les  observations  de  psychologie  du  jeune  âge, 
qui  se  coordonnent  aux  États-Unis  pour  de  prochaines  con- 
clusions, et  dont  un  volume  a  déjà  paru  en  i89.S  sous  l'inspira- 
tion salutaire  de  Stanley  Hall,  fussent  faites  dans  tous  les  pays 
civilisés.  Le  besoin  s'impose  de  suivi'e,  sans  théories  préconçues, 
le  développement  infantile,  en  enregistrant  toute  extériorisa- 
tion de  la  vie  psychique,  sans  oublier  la  caractéristique  mentale 
des  ascendants  et  leurs  souffrances  morbides. 

En  attendant  ce  degré  si  désirable  de  perfection,  indiquons 
ce  qui  peut  servir  de  critérium,  du  moins  pour  un  examen 
sommaire  : 

De  un  à  trois  mois.  —  L'enfant  n'est,  pour  ainsi  dire,  qu'un 
automate  dans  les  deux  pi-emières  semaines  :  il  tète,  ou  dort, 
ou  pleure.  Son  œil  morne  ressent  seulement  l'impression  des 
objets  lumineux.  Vers  la  fin  du  premier  mois,  il  commence  à 
avoir  la  perception  nette  de  la  saveur  sucrée  ou  amère.  Le  sou- 
rire lui  retrousse  les  lèvres,  mais  ce  sourire,  non  intentionnel, 
représente  plutôt  une  contraction  inconsciente  des  muscles,  que 
Preyer  a  vue  apparaître  le  dixième  jour.  M""-'  Necker  de  Sacs- 
sure  dans  la  sixième  semaine,  et  Darwin  le  quarante-cinquième 
jour. 

Les  larmes,  sur  la  date  de  l'apparition  desquelles  on  n'est 
pas  d'accord,  traduisent  souvent,  également,  un  effet  purement 
mécanique.  «  Toutes  les  fois,  —  dit  Darwin,  — que  les  muscles 
périoculaires  se  contractent  avec  énergie  pour  protéger  les 
3'eux,  en  comprimant  les  vaisseaux  sanguins,  la  sécrétion  lacry- 
male s'active  et,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  devient  assez 
copieuse  pour  que  les  larmes  coulent  le  long  des  joues.  Le  phé- 
nomène s'observe  sous  l'influence  des  émotions  les  plus  diverses. 
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ainsi  qu'en  l'absence  de  toute  émotion.  »  Cet  illustre  natura- 
liste, étudiant  plusieurs  enfants,  a  vu  chez  les  uns  les  premières 
larmes  couler  à  la  fin  de  la  troisième  semaine,  ce  qui  s'accorde 
avec  l'oJjscrvation  de  Prever,  tandis  que  chez  d'autres,  elles 
ne  sont  apparues  que  le  troisième  ou  le  quatrième  mois. 

Du  deuxième  au  troisième  mois,  l'enfant  dirige  le  regard 
dans  la  direction  de  la  voix  humaine;  il  parait  reconnaître  sa 
mère  ou  sa  nourrice,  tourne  déjà  la  tête,  qui  commence  à  s'af- 
fermir, agite  ses  petits  bras;  et  ses  cris  acquièrent  des  sons 
définis. 

De  trois  à  six  mois.  —  Si  la  première  période  se  caractérise 
par  l'orientation,  les  sens  de  l'enfant  s'apercevant  du  monde 
extérieur  qui  l'entoure,  c'est  dans  cette  deuxième  période  que 
s'accentue  la  motilité  et  que  s'éveille  la  peur,  qui  est,  peut- 
être,  le  premier  sentiment  humain  à  apparaître.  L'enfant  com- 
mence à  regarder  fixement  les  objets  ;  il  cherche  à  les  saisir;  il 
essajc  de  s'asseoir,  remue  ensuite  déjà  les  jambes  comme  s'il 
voulait  marcher,  étend  les  bras  vers  sa  nourrice  ou  sa  mère,  et 
il  la  fin  du  sixième  mois,  peut  déjà  marcher  à  quatre  pattes. 

Pendant  cette  évolution,  le  petit  être  distingue  les  personnes 
auxquelles  il  est  accoutumé  et  les  personnes  étrangères;  il  ma- 
nifeste, dans  ce  dernier  cas,  une  expression  d'inquiétude. 
Prever  cite  le  fait  d'une  petite  fille  âgée  de  quatre  mois,  qui 
pleurait  quand  sa  mère  s'approchait  d'elle  la  tête  couverte 
d'un  chapeau,  et  se  remettait  à  sourire  quand  ce  chapeau  était 
retiré;  Friedmaxn  rapporte  le  cas  de  son  fils,  qui,  à  l'âge  de 
cin(i  mois,  se  détournait  avec  répugnance  des  personnes  habil- 
lées de  noir.  C'est  à  cet  âge  que  Preyer  a  vu  s'articuler  les  pre- 
mières syllabes. 

Au  sixième  mois,  le  regard  devient  intelligent,  il  suit,  avec 
un  mouvement  de  tète,  les  personnes  qui  sortent  de  l'apparte- 
ment, et  sur  le  visage  de  l'enfant  se  dessinent  les  traits  de 
parenté  qui  rendent  la  physionomie  définie. 

Du  sixième  au  neuvième  mois.  —  Progrès  dans  l'expression, 
progrès  dans  la  motilité.  Les  mouvements  sont  intentionnels, 
les  noms  et  les  personnes  s'associent  ;  l'enfant  se  met  à  rire 
quand  il  se  voit  dans  un  miroir;  il  chante  par  imitation,  il 
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demande  avec  humilité  (Preyer)  ;  il  tend  les  bras  à  celui  qui 
rappelle,  essaye  de  se  tenir  debout  et  se  sent  déjà  ferme  quand 
on  le  porte.  Il  indique  les  objets,  prête  une  grande  attention  à 
ses  mains,  les  porte  à  la  liouche. 

De  dix  à  douze  mois,  lenfant  marche  et  commence  à  avoir  de 
raffectivité.  D'être  médullaire  qu'il  était  jusqu'alors,  il  devient 
un  être  cérébral  (Uffelmann).  11  commence  à  articuler  des  mots, 
comprend  ce  qu'on  lui  dit  et  mange  avec  plaisir,  avec  appétit, 
et  non  instinctivement  comme  dans  les  premiers  mois. 

Pour  acquérir  la  marche,  l'enfant  passe  par  plusieurs  grada- 
tions ;  il  se  retient  d'abord  aux  chaises,  puis  se  lève  seul  et  fait 
quelques  pas  en  chancelant.  Les  premiers  sentiments  affectifs 
se  dessinent  à  la  fin  de  la  première  année;  l'émotivité  apparaît, 
donnant  lieu  aux  larmes  et  au  rire.  Le  fils  de  Friedmanx,  exac- 
tement dans  cette  période,  montrait  une  vive  affection  à  une  de 
ses  sœurs  et  à  un  petit  chien. 

De  douze  à  dix-huit  mois.  —  Si  la  motilité  est  arrivée,  dans 
la  période  précédente,  à  une  perfection  relative,  l'émotivité, 
qui  avait  déjà  commencé  à  apparaître,  se  perfectionne  pendant 
cette  période.  C'est  la  véritable  phase  de  l'imitation  :  imitation 
d'actes  de  la  vie  domestique,  imitation  des  mots  ;  le  langage 
devient  indépendant  et  le  verbe  y  figure  déjà  (Preyer). 

A  deux  ans,  la  progression  de  ces  phénomènes  continue  :  le 
moi  se  développe,  la  caractéristique  individuelle  se  dessine.  Nous 
avons  observé,  à  cet  âge,  une  petite  fille,  enfant  de  parents 
intelligents,  qui  reconnaissait  à  leurs  portraits,  sans  la  moindre 
su'^'^estion,  des  personnes  qu'elle  voyait  pour  la  première  fois  ; 
en1feuilletant|un  alhum,  à  l'aspect  de  telle  ou  telle  photographie, 
elle  indiquait  la  personne  photographiée,  qui  se  trouvait  pré- 
sente. 

A  partir  de  deux  ans.  la  mémoire  commence  à  se  préciser  : 
l'enfant  distingue  les  couleurs  et  retient  quehiues  rimes. 

Après  l'âge  de  trois  ans,  la  curiosité  se  manifeste  par  d'inter- 
minables questions,  auxquelles  il  est,  le  plus  souvent,  difficile 
de  répondre.  Parmi  les  interrogations  d'une  petite  fille  de  cinq 
ans,  avec  hérédité  nerveuse  et  enfant  de  parents  intelligents, 
nous  avons  consigné  les  suivantes  :   Qu'est-ce  que  c'est  que 
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l'ùnio  ?  -  Qu-est-ce  que  c'est  que  la  lune  ?  -  El,  son  père  ayant 
laisse  cette  dernière  question  sans  réponse,  l'eniant  poursuivit  • 
«  Pour  moi,  je  crois  que  la  lune  est  un  morceau  de  miroir  qui 
est  suspendu  dans  le  ciel  et  tourné  vers  nous  ». 

La  rougeur,  qui  esl,  selon  DAKwm,  la  plus  humaine  des  ex- 
pressions, n'existe  généralement  qu'après  l'âge  de  cinq  ans  A 
partir  de  ce  dernier  âge,  il  n'est  pas  difficile  de  juger  de  l'état 
psychique  de  l'eniant  par  la  comparaison  avec  d'auh-es  enfants 
et  même  par  l'observation  individuelle.  Le  caractère,  le  moi,  la 
personnalité  existent  déjà. 

Stigmates  psychiques.  -  Des  lenfance.  on  peut  noter 
exactement  les  stigmates  psychiques  de  dégénérescence.  Le  dé- 
bile, 1  idiot,  l'imbécile,  le  dégénéré  supérieur  présentent,  dans 
1  emotivite  et  dans  lintelligence,  les  traces  de  l'imperfection  de 
leur  système  nerveux,  et  ce  qui  prédomine,  ditMAGx^x  dans  la 
lohe  des  héréditaires,  c'est  le  manque  dharmonie.  le  déséqui- 
libre, non  seulement  entre  les  facultés  mentales,  les  opérations 
intellectuelles,  dun  cùté,  les  sentiments  et  les  penchants,  de 
1  autre  cùté;  mais  encore  le  manque  d'harmonie  des  facultés 
intellectuelles  entre  elles,  le  défaut  d'équilibre  moral  et  du  ca- 
ractère. 

Irritation  cérébrale.  -  L  Sumon  a  décrit,  sous  le  nom  d'ir- 
ritabilite  cérébrale  des  enfants,  un  état  nerveux  particulier  à  la 
période  de  trois  à  six  ans.  et  qui  peut  très  facilement  se  con- 
londrc  avec  ce  que  l'on  a  appelé  le  tempérament  nerveux  Mais 
tan.l.s  que  dans  ce  dernier  les  phénomènes  ne  persistent  pas  de 
façon  continue  et  durent  seulement  le  temps  de  la  crise  provo- 
quée par  tel  ou  tel  lait  morbide,  «  dans  l'irritation  cérébrale  les 
symptômes  sont  permanents.  Ils  ne  cessent  point,  si  ce  n'est 
pendant  les  rares  moments  de  repos  incomplet  que  prend  le 
malade.  La  suractivité  cérébrale  porte  sur  toutes  les  facultés 
mentales.  Elle  se  manifeste  spontiinément,  sans  trêve  ni  merci 
Les  actes  et  les  mouvements  se  succèdent  dans  un  désordre 
perpétuel.  S'il  survient  une  cause  d'excitation  des  sens  de  la 
sensibilité  physique  ou  morale,  l'excitation  dévie  de  sa  direction 
actuelle,  mais  ne  cesse  en  aucune  façon,  >, 


472  ÉLÉMENTS     DE    SÉMÉIOLOGIE    INTAXTILE 

11  importe  de  bien  délimiter  chez  l'enfant  ce  qui  appartient 
à  létnt  nerveux  hérédilaire  et  ce  qui  est  le  début  dime  maladie 
moniale,  déjà  en  évolution.  La  tâche  n'est  pas  toujours  facile, 
et  il  en  est  de  même,  à  cet  égard,  que  dans  la  pathologie  de 
l'adulte,  où  la  neurasthénie  peut  souvent  être  confondue  avec 
des  états  neurasthéniques  constitutionnels,  héréditaii-es,  très 
différents,  sous  tant  de  points  de  vue,  de  la  maladie  de 
Beard. 

Les  descriptions,  données  par  les  auteurs  de  «  petits  psycho- 
pathes, petits  hystériques,  petits  neurasthéniques  et  petits  dégé- 
nérés »,  sont  toujours  entièrement  semblables.  C'est  constam- 
ment une  émotivité  triomphante  :  des  sentiments  affectueux 
ou  égoïstes  exagérés  jusqu'au  suicide  et  à  l'homicide,  à  côté 
d'une  intelligence  brillante  pour  les  arts  ;  un  désir  de  scan- 
dale, une  soif  insatiable  de  destruction  et  d'apparat...  Il  est  vrai, 
cependant,  que  l'on  i-encontre  des  caractères  distinctifs  dans 
l'état  mental  de  plusieurs  névroses  infantiles. 

Sens  moraL  —  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu,  les  facultés 
intellectuelles  se  développent  de  la  première  à  la  deuxième 
année.  C'est  également  de  cette  époque  que  date  le  sens  moral  : 
il  est  généralement  appréciable  à  deux  ans,  bien  que  Ferez  le 
fasse  remonter  à  làge  de  sept  mois  et  Darwin  à  l'âge  de  treize 
mois . 

Mais  le  sens  moral,  n'en  déplaise  aux  spéculations  philoso- 
phiques, n'est  autre  chose  qu'une  connaisssance,  fournie  par 
l'expérience,  c'est-à-dire,  ne  procédant  pas  de  cette  loi  innée 
qui  inspirait  une  si  grande  admiration  à  Cicéron.  Si  l'enfant  ne 
fait  pas  telle  ou  telle  chose,  c'est  par  crainte  de  la  punition  ou 
du  mécontentement  qu'il  causerait,  de  même  qu'il  ne  mettra 
pas  la  main  sur  la  flamme  dès  qu'il  se  sera  brûlé,  comme  le 
fait  observer  Spencer  ;  il  y  a  pourtant  des  restrictions  à  appor- 
ter à  ce  dernier  point  de  vue. 

L'imitation  est  la  faculté  mère  de  l'enfant  et  de  la  société,  et 
c'est  plutôt  à  elle  qu'à  tout  autre  origine  que  revient  la  respon- 
sabilité d'un  grand  nombre  de  faits. 

C'est  également  à  l'âge  de  deux  ans  que  les  premières  affec- 
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lions  deviennent  manifestes.  Le  nourrisson  connaît,  il  est  vrai, 
la  voix  de  la  personne  qui  lui  fournit  laliment,  mais  ce  n'est 
qu'après  cette  époque  de  la  vie  que  se  monti'cnt  bien  les  lueurs 
de  rattachement,  de  la  vénération  et  de  la  bonté.  De  deux  à 
sept  ans,  ces  sentiments,  ou  leurs  opposés,  se  développent  pro- 
gressivement, et  la  psychologie  de  l'enfant  se  dessine  dès  qu'il 
pénètre  dans  le  petit  monde  de  l'école. 

Psychologie  de  l'écolier.  —  Le  professeur  Lesshaft,  de 
Sainl-Pétc'rsl)Oiu-g  a  conclu,  à  la  suite  de  magistrales  études,  que 
l'enfant  écolier  peut  offrir  six  types  distincts  :  1°  Types  dont  les 
manifestations  actives  sont  exagérées  : 

a,  type  hi/pocrite  :  actes  réflexes  rationnels,  à  activité  exa- 
gérée, absence  de  manifestations  morales  ;  b,  type  ambitieux  : 
actes  raisonnes  imitatifs,  sentiment  de  supériorité,  qui  agit 
sur  l'activité  en  l'exagérant,  principes  de  morale  adoptés 
par  leur  côté  extérieur  seulement  ;  c,  type  débonnaire  :  actes 
raisonnables  joints  à  l'indépendance  d'esprit,  activité  intellec- 
tuelle qui  prédomine,  principes  de  morale  qui  reposent  siu" 
une  base  solide. 

2°  Types  dont  les  manifestations  actives  sont  diminuées, 
d.  type  hébété  mou  :  actes  réflexes  rationnels,  inertes,  absence 
de  principes  de  morale  ;  e,  type  hébété-méchant  :  actes  imitatifs 
raisonnes,  état  de  dépression  dû  à  des  traitements  injustes  et  à 
la  ])ersécution,  principes  de  morale  adoptés  par  leur  côté  exté- 
rieur seulement:  /',  type  déprimé  :  actes  raisonnables  et  indé- 
[icndants,  prédominance  de  l'activité  physique,  principes  de 
morale  bien  établis. 

Comment  expliquer  les  diverses  modalités  du  tempérament 
infantile?  Kxiste-l-il  dans  quelques-unes  d'entre  elles  les  traits 
de  l'hérédilé  névropathique  ?...  Le  professeur  Lesshaft  invoque 
le  calibre  des  artères  (fig.  64)  ;  comme  nous  croyons  digne  de 
méditation  la  théorie  qu'il  a  proposée,  nous  en  transcrivons 
ici  d'intéressantes  considérations  : 

«  Le  calibre  des  artères  et  l'épaisseur  que  présentent  les  parois 
de  ces  vaisseaux  offrent  déjà,  chez  les  nouveau-nés,  des  diffé- 
rences très  notables.  Celles-ci  sont  aussi   considérables  chez 


474  ELEMENTS     DE     SEMEIOLOGIE     INFANTILE 

l'adulte  que  les  formes  extéi'ieures  de  la  physionomie,  qui  ser- 
vent à  distinguer  les  hommes  les  uns  des  autres.  Les  données 
qu'on  obtient  par  la  mensuration  font  voir  des  vaisseaux  à 
grand  calibre  et  des  vaisseaux  à  calibre  étroit.  Quant  aux  parois 
de  ces  vaisseaux,  elles  sont  tantôt  minces  et  tantôt  épaisses, 
circonstance  qui  influe  nécessairement  sur  la  rapidité  et  sur  la 
force  du  courant  sanguin.  Or,  ces  dernières,  qui  tiennent  la 
nutrition  sous  leur  dépendance,  ont,  par  là  même,  une  action 
incontestable  sur  l'énergie  des  échanges  qui  se  passent  dans  les 
tissus.  C'est  de  cette  énergie,  enfin,  que  dépendent  les  sensa- 
tions et  les  actes  d'un  individu,  quel  qu'il  soit.  La  structure  et 
la  forme  du  cœur  et  des  vaisseaux  ont  une  influence  incontes- 
table sur  la  forme  et  la  rapidité  des  désirs  et  des  actes  d'une 
personne  ;  c'est  des  mêmes  causes  que  dépend  le  développement 
des  sensations  de  celle-ci,  c'est-à-dire  son  tempérament.  On 
voit  que  les  particularités  des  divers  tempéraments  sont  en 
rapport  avec  la  structure  suivante  des  vaisseaux  : 

( 


("ourant  rapide . 


O.     Petit  calibre. 
Parois  (épaisses. 
(    Tempérament  colère. 


\     O 


O 


i'    Petit  calibre. 

Parois  minces. 
(    Tempérament  sanguin. 


i    Calibre    et    épaisseur   moyemio. 
(    Tempérament  normal. 


Hrand  calibre. 
Courant  faible '       f  1       ]     ''arois  épaisses. 


O 

O 


Fis.  64. 


Tempérament  mélanculiiiue. 


Grand  calibre. 
Parois  minces. 
Tempérament  (lefrmalique. 
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1°  Séméiologie  de  l'état  mental.  —  L'état  mental  peut  être 
étudié  : 

1"  Dans  l'idiotie.  On  doit  y  signaler  des  degrés  successifs  : 
depuis  l'idiot  profond  de  Schùle,  animal  à  vie  végétative,  dont 
l'intelligence  est  plongée  dans  une  nuit  perpétuelle,  jusqu'au 
simple  débile,  à  bonne  conformation  organique  et  chez  qui  la 
défectuosité  intellectuelle  se  perçoit  quand  il  commence  ses 
études. 

(Ihez  l'idiot  on  voit  prédominer,  à  coté  de  la  physionomie 
rudimentaire,  presque  généralisée  des  facultés,  le  manque  d'har- 
monie cohérente,  de  corrélation  entre  elles.  Il  y  a  des  débiles 
qui  sont  des  prodiges  de  calcul,  d'autres  qui  se  distinguent  dans 
les  écoles  par  une  mémoire  excessive,  mais  les  uns  comme  les 
autres  montrent  un  raisonnement  fort  peu  développé  et  la 
faculté  de  généraliser  cori-ectement  est  presque  nulle  chez  eux. 
il  existe  des  débiles  qui  se  dédient  aux  arts,  mais  ils  restent 
toujours  des  copistes  —  quelques  prétentions  qu'ils  puissent 
afficher  — ,  et  leurs  cerveaux  ne  sont  pas  capables  du  large 
essor  de  la  conception  originale  et  féconde. 

L'idiot  profond  ne  possède  pas  même  les  instincts  de  l'alimen- 
tation et  de  la  reproduction.  Dans  l'enfance,  il  mange  avide- 
ment, sans  discernement,  ce  qu'on  lui  donne  :  à  l'âge  adulte,  il 
a  presque  toujours  les  instincts  sexuels  pervertis.  Ayant  de  lin- 
continence  des  fèces  et  des  urines,  le  malheureux  passe  son 
existence  à  se  souiller  et  à  pousser  des  grognements  cons- 
tants. 

La  colère  exagérée  est  commune  chez  l'idiot,  tandis  que  les 
sentiments  affectifs  se  montrent  insignifiants,  presque  nuls. 
Son  pouvoir  d'attention  est  si  peu  prononcé  que  Sollier  a  fait 
de  ce  caractère  la  base  psychologique  de  l'état  mental  dont 
nous  parlons. 

Mémoire,  imagination,  jugement,  raisonnement,  association 
d'idées,  toutes  les  opérations  intellectuelles,  ainsi  que  la  volonté 
et  l'émotivité,  se  présentent  chez  lui  en  degré  infime,  et,  s'il 
paraît  exister  en  l'une  d'elles  quelque  relief,  ce  relief  n'est 
qu'apparent,  en  désaccord  avec  les  autres  activités  psychi- 
ques. 
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Diagnostic  de  l'idiotie.  —  En  général,  le  diagnostic  de  l'idiotie 
n'est  pas  difficile,  si  l'on  observe  avec  soin  l'aspect,  le  faciès, 
comme  nous  l'indiquons  plus  loin.  Dans  le  cas  où  la  maladie 
est  congénitale,  à  côté  de  déformations  et  de  caractères  soma- 
tiques,  les  parents  s'aperçoivent  que  l'enfant  trouve  de  la  diffi- 
culté à  pi'atiquer  les  actes  les  plus  simples,  comme  celui  de 
téter;  l'état  maladif  se  caractérise,  au  point  de  vue  psychique, 
par  une  apathie  simulant  la  surdité,  l'impuissance  à  fixer  les 
objets.  La  marche  ne  s'acquiert  pas  à  l'époque  normale  et  la 
parole  est  tardive,  quand  elle  ne  se  limite  pas  à  de  simples  gro- 
gnements, à  un  cri  inarticulé. 

Sans  la  présence  de  paralysies  spasmosdiques  et  de  déforma- 
tions, il  est  possible,  toutefois,  de  faire  le  diagnostic  de  l'idiotie 
congénitale  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  au  moyen  de 
l'examen  des  sens,  comme  on  le  verra  plus  loin  {§  IV). 

Si  la  maladie  apparaît  pendant  le  développement  de  l'enfant, 
l'attention  de  ceux  qui  l'entom'ent  est  immédiatement  frappée 
de  la  différence  entre  l'état  psychique  du  petit  malade  et  son 
état  antérieur  :  son  intelligence  subit  la  dépi'ession  particu- 
lière à  l'idiotie. 

Chez  les  enfants  victimes  de  châtiments  continuels,  maltraités, 
misérables,  la  crainte  produit  un  état  d'apathie,  qu'un  examen 
superficiel  peut  faire  confondre  avec  l'idiotie  (Chaslix).  Mais  les 
examens  ultérieurs  mettent  le  médecin  à  même  de  rectifier  ce 
jugement  et  d'établir  le  vi'ai  diagnostic. 

Selon  Bui'RNEviLLE,  la  dépression  inlellcctuelle  de  l'idiot 
correspond  aux  types  anatomo-pathologiques  suivants  : 

l''  Idiotie  symptomatique  de  méningite  chronique  (idiotie 
méningitique); 

2°  Idiotie  symptomatique  d'un  arrêt  de  développement  des 
circonvolutions,  sans  malformations,  avec  lésions  des  cellules 
nerveuses  (idiotie  congénitale  idiopathique)  ; 

3<*  Idiotie  symptomatique  de  méningo-encéphalite  chronique 
(idiotie  méningo-encéphalitiquc)  ; 

4°  Idiotie  symptomatique  de  sclérose  hypcrtrophique  ou  tubé- 
reuse ; 

5°  Idiotie  symptomatique  de  sclérose  atrophique  :  a.  sclérose 
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d'un  hémisphère  ou  de  deux  hémisphères  du  cerveau  (sclérose 
hémisphérique)  ;  b,  sclérose  d'un  lobe  du  cerveau  (sclérose  lo- 
baire)  ;  c,  sclérose  des  circonvolutions  isolées  ;  d,  sclérose  cha- 
grinée du  cerveau  ; 

6'^  Idiotie  symptomatiquc  d'hydrocéphalie  ventrirulaire  simple 
ou  compliquée  d'hydrocéphalie  extra-ventriculaire  (idiotie  hydro- 
céphalique)  ; 

7-^  Idiotie  hémiplégique  ou  diplégique  symptomatique  de 
lésions  en  foyer,  dues  à  une  oblitération  vasculaire  ou  à  une 
hémorragie  (idiotie  hydrocéphalique). 

8'^  Idiotie  avec  cachexie  pachydermique  ou  idiotie  myxœdé- 
mateuse  ; 

90  Idiotie  symptomatique  d'un  arrêt  de  développement  du 
cerveau,  malformations  congénitales  (porencéphalie  vraie,  ab- 
sence du  corps  calleux,  etc.)  ; 

10<5  Idiotie  symptomatique  de  microcéphalie  par  arrêt  de 
développement  avec  ou  sans  malformations,  ou  reconnaissant 
pour  cause  des  lésions  survenues  après  la  naissance  (idiotie 
microcéphalique  proprement  dite  ou  symptomatique). 

2o  Hystérie.  —  Beaucoup  dauteurs  ont  justement  fait 
observer  que,  dans  les  premières  années,  cette  névrose  se 
manifeste  plus  souvent  par  des  désordres  de  la  sphère  psy- 
chique. Les  petits  accidents  somatiques,  anorexie,  boulimie, 
hoquet,  asthme,  palpitations,  hypéresthésies,  attaques  incom- 
plètes, surviennent  presque  toujours  après  làge  de  sept  ans. 
Jusqu'alors,  les  désordres  affectent  principalement  létat  mental, 
laissant,  toutefois,  intact  le  domaine  de  l'intelligence,  qui  est 
le  plus  souvent  vive,  lucide,  parfaite,  tandis  que  la  névrose 
atteint  l'émotivité. 

On  observe  dans  cette  dernière  la  versatilité  des  penchants, 
qui  est  caractéristique.  «  Pour  la  moindre  contrariété,  avons- 
nous  écrit  ailleurs,  l'enfant  pleure  à  chaudes  larmes,  sans 
même  savoir,  au  bout  de  quelque  temps,  pourquoi  il  pleurait. 
Si  la  crise  est  interrompue  par  une  éventualité  quelconque,  elle 
recommence  aussitôt  après,  pour  le  moindre  motif,  se  manifes- 
tant, soit  par  des  pleurs,  comme  auparavant,  soit  par  les  rires 
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incohérents  d'une  joie  désordonnée,  où  les  éclats  de  rire  eux- 
mêmes  peuvent  être  ponctués  de  larmes.  En  d'autres  occasions, 
ne  trouvant  pas  de  prétexte  à  ses  expressions  passionnées,  l'en- 
fant cherche  des  discussions  avec  ceux  qui  l'entourent  :  il  veut 
à  toute  force  des  controverses,  qui  le  font  entrer  aussitôt  dans 
une  colère  démesurée  ou  tomber  dans  un  abattement  intolé- 
rable, objets  d'affliction  ou  d'inquiétude  pour  les  personnes  de 
la  famille.  » 

L'instal)ilité  émotive  se  remarque,  tantôt  à  l'égard  de  ceux 
qui  entourent  le  petit  malade  à  la  maison,  tantôt  en  ce  qui  con- 
cerne ses  études.  La  petite  hystérique  aime  passionnément  une 
personne,  dont  elle  séloigne  tout  à  coup  et  sans  manifestation 
de  sensibilité  ;  un  jour,  elle  se  livre  avec  ardeur  à  telle  étude, 
qu'elle  abandonne  le  lendemain,  avec  dégoût.  C'est  à  cette 
classe  quappartiennent  les  enfants  qui  traversent  les  écoles, 
regardés  par  quelques-uns  de  leurs  maîtres  comme  des  élèves 
exemplaires,  et  par  d'autres  comme  des  paresseux  incorrigibles; 
la  vérité  se  trouve  dans  ces  deux  opinions  extrêmes. 

La  tendance  au  mensonge  est  une  autre  face  de  l'état  mental 
de  l'hystérie  infantile.  11  est  curieux  d'observer  de  quelle  façon 
est  bien  ourdie  la  trame  d'histoires  imaginaires,  calomnieuses, 
ayant  pour  auteurs  les  petits  malades.  Cet  amour  pour  le  men- 
songe se  manifeste  par  des  intrigues  constantes  et  par  l'exagé- 
ration d'états  morbides  insignifiants.  Comme  le  dit  Jules 
Slmox,  «  elles  (les  petites  hystériques)  pratiquent  volontiers  le 
mensonge  et  jouent  d'instinct  la  comédie.  » 

Chezles  enfants,  les  attaques  hystériques  sont  souvent  précédées 
et  suivies  des  mêmes  phénomènes  émotionnels  que  chez  l'adulte. 

3'"  Epilepsie.  —  On  observe  également  des  modifications 
mentales  post-épileptiques  et  pré-épilepti(iues.  «  Il  en  existe,  — 
dit  ScHULE,  —  toute  une  série  de  variétés  et  de  degrés.  En 
somme,  on  peut  dire  que  le  cerveau  des  enfants  est  moins 
troublé  par  une  attaque  que  le  cerveau  des  adultes.  Une  stu- 
peur de  longue  durée  est  très  rare,  comme  aussi  une  psychose 
post-épileptique  nettement  caractérisée  ;  la  manie  furieuse 
parait  manquer  également.  Habituellement,  il  s'agit  de  psy- 
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clioses  incomplètes,  c'est-à-dire  de  modifications  du  caractère  ; 
ainsi  une  phase  de  dépression  précède  l'attaque  convulsive,  et 
une  phase  d'euphorie  succède  à  l'attaque,  ou  inversement,  mais 
ce  dernier  cas  est  plus  rare.  11  est  intéressant  de  voir  comme  le 
type  morbide,  une  fois  constitué,  se  reproduit  de  la  même 
manière.  La  phase  dépressive  pré-épileptique  peut  être  de  nature 
hypochondriaque  (le  corps  est  cachectique,  les  dents  tombent}  ou 
iiien  encore  mélancolique  ;  ou  enfin  on  observe  une  excitation 
lurieuse,  pendant  laquelle  le  malade  devient  dangereux  pour 
lui  et  pour  lentourage.  La  phase  d'euphorie  est  représentée 
par  une  satisfaction  niaise  et  par  une  amabilité  complai- 
sante. » 

De  semblables  états  mentaux  sont  assez  fréquemment  les 
équivalents  de  laltaque.  Le  plus  généralement  l'enfant  épilep- 
tiqiie  manifeste  seulement  la  névrose  par  son  état  psychique 
spécial,  et  il  s'établit  ainsi  une  période  intermédiaire  à  la  lésion 
primitive  et  à  l'attaque.  De  même  qu'on  admet  aujourd'hui  que 
c'est  l'éducation  qui  forme  en  grande  partie  l'hystérique,  on 
place  souvent  également,  dans  l'épilepsie,  l'hérédité  au  rang  de 
cause  prédisposante.  Presque  tous  les  petits  épileptiques  sont 
des  enfants  qui  ont  souffert,  à  l'occasion  de  leur  naissance,  quel- 
que traumatisme  crânien,  qui  détermine  finalement  la  crise 
convulsive.  Entre  les  deux  bornes  du  funeste  itinéraire,  on 
trouve  les  caractéristiques  de  l'état  mental. 

Comme  le  dit  Gilles  de  la  Tourette,  qui  a  mis  ce  sujet  en 
pleine  lumière,  «  ce  sont  presque  toujours  des  enfants  colères, 
éminemment  irritables.  Sous  l'influence  de  la  contrariété  la 
plus  futile,  ils  trépignent,  courent  à  travers  la  chambre  en  ser- 
rant les  poings,  en  grinçant  des  dents.  Parfois  ils  se  pâment,  la 
figure  s'injecte  momentanément,  les  yeux  se  fixent  en  strabisme 
convergent:  c'est  l'ébauche  d'une  crise  convulsive...  » 

Si  l'idiot  est  peureux,  Ihystérique  discuteur,  sentimental, 
efl'êminé,  lépileptique  est  colère,  et  l'emportement  facile  le 
domine  souvent.  De  plus,  l'enfant  épileplique  se  montre  presque 
toujours  triste  et  est  sujet  à  des  absences,  à  des  vertiges,  qui 
s'accompagnent  d'émission  de  l'urine  et  de  mouvements  automa- 
tiques montrant  l'existence  incontestable  de  la  névrose. 
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4"  Goitre,  chorée,  ataxie.  etc.  —  L'état  mental  se  modifle 
dans  d'autres  affections,  qui  ne  sont  pas  proprement  des  psy- 
choses. C'est  ce  qui  a  lieu  quelquefois  dans  le  goiti'e  exophtal- 
mique, où  prédomine  alors  une  grande  irritahilité  ;  dans  la 
chorée,  où,  indépendamment  des  psjchopathios  qui  peuvent 
l'accompagner,  le  caractère  de  l'enfant  devient  instable,  trè.s 
porté  au  rire  et  aux  larmes,  et  où  l'on  trouve  parfois  affecté  le 
domaine  de  l'intelligence,  qui  se  montre  réfractaire  aux  études  ; 
dans  lataxie  de  Friedreich,  où  le  caractère  infantile  se  con- 
serve souvent  pendant  nombre  d'années,  malgré  la  puberté.  En 
ce  qui  concerne  la  chorée.  Breton  a  divisé  les  perturbations 
mentales  en  deux  groupes.  Au  premier  appartiennent  des  modi- 
fications de  la  sensibilité  morale  (émotivité  exagérée),  des  sen- 
timents affectifs  (jalousie,  haine),  de  l'intelligence  (obtusion). 
de  l'attention  (instabilité). 

Dans  le  deuxième  groupe,  on  observe  des  troubles  plus 
sérieux  :  hallucinations,  désordres  de  la  parole,  teri'eurs,  folie 
choréique. 

5*^'  Neurasthénie.  —  L'état  mental  de  l'enfant  neurasthénique 
est  semhlaljle  à  celui  de  l'adulte  :  même  dégoût  causé  par  la 
cincsthésie,  mêmes  hypéralgies  psychiques,  même  terreur  d'être 
seul,  même  terreur  de  mourir,  même  terreur  des  espaces  vides. 
Du  reste,  la  maladie  se  développe  proprement  dans  la  seconde 
enfance,  et  est  presque  toujom-s  le  corollaire  du  surmenage 
dans  les  études. 

6'^  Délire.  Psychoses.  —  Les  statistiques  de  IIagen,  de 
MoELLER,  de  .Sptizka,  provoquent  de  tristes  réflexions  quant  à 
l'invasion  progressive  des  psychoses  dans  l'enfance.  Il  faut 
observer  cependant,  comme  le  dit  Moreau  de  Tours,  «  que 
la  folie  systématisée  est  très  rare  dans  l'enfance,  parce  que  le 
moi,  à  cet  âge,  n'est  pas  encore  assez  développé  pour  pouvoir 
présenter  une  perversion  durable  et  radicale  ». 

Les  types  les  plus  communs  sont  les  suivants  :  la  mélancolie, 
avec  ou  sans  angoisses,  hallucinations  et  stupeur,  conduisant  au 
suicide,  qui  augmente  dune  manière  effrayante  dans  l'enfance  ;  la 
manie,  avec  excitation  non  interrompue,  indifférente  aux  intem- 
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péries,  accompagnée  de  menaces  violentes  à  légard  de  ceux 
qui  veillent  sur  le  malade,  et  un  délire  colérique,  assez  sou- 
vent précédé  de  mélancolie,  ou  bien  d'une  joie  excessive  et 
d'une  pétulance  extraordinaire;  V hy iwchondrie, pi\ec  sos  phases 
de  patliophobie  ;  la.  jjcn'anota,  toujoui's  aiguë,  avec  excitation  ou 
avec  mélancolie,  et  ayant  pour  base  une  idée  de  persécution, 
qui  prend  peu  à  peu  du  terrain. 

On  observe  moins  communément,  sans  qu'elle  soit  rare,  la 
démence  épileptique,  où  lapathie  attaque  les  zones  intellec- 
tuelles, et  qui  se  manifeste  par  des  signes  variables  d'idiotie, 
depuis  le  degré  simple  de  débilité  jusqu'à  lidiotie  grave.  11 
existe,  d'après  Schûle,  un  signe  diagnostic  de  valeur  pour  dis- 
tinguer cette  idiotie  de  celle  qui  est  provoquée  par  d'autres 
maladies  :  les  idiots  épileptiques  conservent  souvent  un  senti- 
ment parfait  de  leur  maladie  ;  ils  ont  conscience  des.  attaques 
et  de  leur  état  psychique. 

On  rencontre  rarement  la  paralysie  progressive,  la  folie  cir- 
culaire, le  delirium  tremens.  11  en  est  de  même  de  la  perversion 
morale  (idiotie  morale,  de  Krakï-Ebbing)  et  de  la  démence 
aiguë,  qui  s'observe  à  la  suite  de  diverses  affections  et  offre 
presque  toujours  un  pronostic  bénin. 

En  somme,  quant  à  l'analyse  des  symptômes,  les  hallucina- 
tions, d'origine  centrale  ou  périphérique,  sont  a  ratione,  et 
d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  moins  communes  à  la  pédiatrie 
qu'à  la  pathologie  de  l'adulte;  il  est  certain,  toutefois,  que 
les  intoxications  sont  susceptibles  de  les  provoquer,  comme 
le  démontre  le  cas  cité  par  Thoré,  d'un  enfant  de  quinze  mois 
empoisonné  par  le  stramonium.  Elles  figurent  comme  éléments 
de  psychoses,  comme  l'aura  de  lépilepsie  et  de  l'hystérie,  dans 
la  chorée,  dans  le  somnambulisme. 

Les  changements  de  caractère,  outre  la  valeur  séméiotique 
déjà  indiquée,  précèdent  parfois  l'explosion  des  méningites  ou 
indiquent  d'autres  processus  du  cerveau  :  l'anémie  des  convales- 
cents, l'irritation  périphérique  ou  viscérale. 

Dans  les  psychoses,  il  y  a  affection  des  zones  de  représentation 
et  d'idéation  et  des  manifestations  volitives  :  impulsions, 
désirs  irrésistibles,  perversion  du  sens  génésique,  conceptions 


482  K  LÉ  MENT  s     DE     SÉMEIOLOGIE     INFANTILE 

délirantes,  hallucinations  sensorielles.  Les  troubles  peuvent  être 
de  peu  de  durée  et  sont  causés  par  la  terreur,  la  néphrite  scar- 
latineuse  (Hexoch,  Sommeh,  Senator,  Tisexchitz),  dans  le  cours 
de  la  chorée,  par  une  lésion  nerveuse,  l'hérédité,  un  trauma- 
tisme, l'onanisme,  des  cardiopathies  (Zit).  Les  enfants  présen- 
tent même  des  phobies,  des  idées  fixes  ou  des  obsessions  [T-uangs- 
vorstellungen)  :  ils  ont  peur  de  vouloir  avaler  une  aiguille  ; 
ils  veulent  sonder  les  mystères  de  l'existence  (Leidesdorf), 

Délire  fébrile.  —  Quant  au  délire  fébrile,  il  n'est  pas  fré- 
quent de  lobsei'ver,  même  dans  les  pjrexies  de  la  seconde 
enfance.  Dans  les  premières  époques  de  la  vie,  les  hallucina- 
tions et  léclampsic  peuvent  constituer  les  équivalents  du 
délire  (Bouchut). 

Sommeil.  —  L'étude  du  sommeil  fournit  les  données  de 
séméiotique  suivantes  : 

Dans  les  premières  semaines  et  même  dans  les  premiers 
mois,  l'enfant  dort  plus  qu'il  ne  veille  ;  au  commencement  de 
la  vie,  il  ne  s'éveille  que  pour  téter,  à  moins  qu'une  circons- 
tance fortuite,  un  bruit,  l'état  mouillé  de  ses  langes,  etc.,  ne 
provoquent  naturellement  son  réveil. 

Du  0^  au  6*^  mois,  on  compte  déjà  trois  ou  quatre  heures  de 
veille.  De  la  2'^  à  la  3*^  année,  il  y  a  un  sommeil  de  dix  à  onze 
heures,  pendant  la  nuit,  et  un  sommeil  diurne  de  une  à  deux 
heures.  A  partir  de  la  moitié  de  la  2"^  année,  quelques  enfants 
ne  sentent  plus  le  besoin  de  dormir  de  jour  ;  d'autres  conservent 
jusquà  la  4'^  année  cette  habitude,  qui  peut,  d'ailleurs,  exister 
même  chez  les  adultes,  principalement  du  sexe  féminin. 

Intensité  du  sommeil.  — Le  sommeil  du  jeune  enfant,  som- 
meil calme,  silencieux,  d'ailleurs  bien  connu,  où  le  visage  offre 
une  expression  sereine  et  angélique,  est  parfaitement  physiolo- 
gique. CzERXY  a  mesuré  son  intensité  au  moyen  d'excitations  élec- 
triques, et  a  trouvé  que  son  maximum  existe  dans  la  première 
heure,  qu'elle  diminue  dans  la  deuxième,  pour  arriver  lente- 
ment à  son  minimum,  à  la  quatrième  ou  à  la  cinquième  heure. 
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du  malin.  La  perspiralion  cutanée  suil  une  marche  parallèle  à 
l'inlensilé  du  sommeil,  et  c'est  à  cette  perspiralion.  ainsi  qu'à 
la  perle  de  chaleur,  que  le  sommeil  doit,  selon  Czeuny,  de  ne 
pas  se  transformer  en  narcose. 

Dans  les  premières  semaines,  le  sommeil  physiologique  est  si 
lourd  qu'il  serait  possible  de  le  confondre  avec  le  sommeil  mor- 
bide, si  l'on  ne  procédait  à  un  examen  rigoureux  de  tous  les 
appareils  organiques,  en  prenant,  de  plus,  des  informations 
près  de  la  personne  qui  veille  le  petit  malade. 

Syndrome  de  Billard.  —  Si  la  torpeur  des  nouveau-né^, 
décrite  seulement  par  Bertox  et  Billard,  n'est  pas,  comme  ils 
le  prétendaient,  un  type  nosologique,  elle  représente  cependant 
un  syndrome  pédiatrique  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Des  enfants 
(lui  naissent  vigoureux  et  dont  la  santé  est  prospère,  sont,  pres- 
que subitement,  dans  la  première  quinzaine  de  la  vie,  attaqués 
dune  somnolence  qui  dure  cinq  à  dix  jours,  et  la  maladie  se 
termine  ensuite  par  la  mort  ou  par  la  guérison.  Durant  cet  état 
soporeux,  l'enfant  ne  tète  pas  (il  faut  le  nourrir  de  force),  il  ne 
crie  pas,  il  est  constipé  ;  son  pouls,  presque  régulier,  est  petit  et 
dépressible  ;  il  a  la  tête  chaude,  l'ourlet  des  fontanelles  enflé, 
des  vomissements  muqueux,  des  mouvements  grimaces,  d'ail- 
leurs rares,  de  la  face  et  des  yeux,  et  les  extrémités  froides. 

L'apparition  du  syndrome  Bertox-Billard  peut  être  déter- 
minée par  des  vices  de  conformation  du  cerveau,  ou  d'autres 
lésions  nerveuses,  la  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère, 
l'inertie  pulmonaire  ou  des  lésions  congénitales  de  l'appareil 
circulatoii'e. 

Grincement  des  dents.  —  Pendant  le  sommeil  des  enfants 
on  observe  parfois,  un  grincement  de  dents,  que  Davaine, 
comme  d'autres  auteurs  qui  s'occupent  d'entozoaii-es,  consi- 
dère un  signe  sympathique  d'ascarides  lombricoïdes.  Olliviek, 
dans  une  note  courte  et  substantielle,  fait  observer  que  le 
phénomène  dont  il  s'agit  n'a  pas,  à  lui  seul,  une  grande  sig^nifi- 
cation.  11  peut  être  signalé  dans  la  méningite,  dans  l'agryp- 
nie  de  quelque  nature  que  ce  soit,  mais  il  se  révèle  également 


48-i  ÉLÉMENTS     DE     SKAIÉIÛLOGIE    INFANTILE 

en  état  pliysiologiquc,  (luelquefois  comme  tic,  liabitude  orga- 
nique de  famille. 

Insoranie.  — Jlles  Simon  a  résumé  judicieusement  les  con- 
ditions de  l'insomnie  en  pédiatrie,  insomnie  qui,  dans  les  con- 
gestions par  déséquilibre  atmosphérique,  peut  se  traduire  par 
de  l'agitation,  des  cris  et  un  pli  au  front,  indiquant  une  céphalée. 
Linsomnie  peut  se  présenter  dans  la  méningite,  les  tumeurs 
cérébrales,  la  céphalée  de  croissance,  le  surmenage  (c'est  un 
des  symptômes  de  la  fièvre  scolaire  d'UFFELMANN),  Ihystérie.  la 
chorée  (dont  elle  est  un  symptôme  grave)  et  lépilepsie.  En 
dehors  de  ces  maladies  du  système  nerveux,  le  sommeil  peut 
être  troublé  par  toute  irritation  périphérique  :  conjonctivites, 
otalgies,  fui"oncle  de  l'oreille,  urticaire,  gale,  coryza,  ectopie 
testiculaire,  hernies. 

Les  odeurs  actives,  i'albuminui-ie,  les  infections,  modifient 
ou  détruisent  le  sommeil.  Les  lièvres  élevées  de  la  première 
enfance  déterminent  assez  fréquemment  un  sommeil  pro- 
fond. Dans  la  fièvre  intermittente  lenfant  se  réveillera  à  une 
heure  certaine,  en  poussant  des  cris,  avec  une  tempéra lure 
anormale. 

Terreur  nocturne.  —  La  terreur  nocturne,  qui  peut  indi- 
quer des  végétations  adénoïdes,  Ihéi'édité  morbide,  l'irritation 
périphérique,  Ihystérie,  la  chorée,  la  névropathie,  l'abus  ou 
l'usage  intempestif  de  l'alcool  (Baginskv),  indique  quelquefois 
la  présence  du  haut  mal.  Mais  dans  lépilepsie,  le  syndrome 
peut  consister  seulement  en  un  cri,  poussé  au  milieu  d'un  pro- 
fond sommeil  par  l'enfant  qui  se  réveille  et  s'asseoit  sur  son 
lit,  pour  se  rendormir  aussitôt  ou  tomber  dans  un  grand  abatte- 
ment ;  dans  quelques  cas  il  apparaît  aussi  des  vomissements, 
comme  dans  celui  que  cite  Dieulafoy. 

La  terreur  nocturne,  idiopathique  ou  symptomatique,  se 
caractérise  particulièrement  par  des  phénomènes  psychiques  : 
l'enfant,  sous  l'influence  d'un  cauchemar,  qui  l'impressionne, 
ou  par  une  hallucination  formée  à  l'instant  même,  montre  de 
la  terreur  pour  un  objet,  qu'il  indique  du  doigt,  où  bien  il  se 
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cramponne  à  son  lit,  saisi  de  panique  et  ne  reconnaissant  pas 
les  personnes  qui  l'entom-ent  :  il  ne  gai'de  pas  de  souvenir  ulté- 
rieur de  ce  qui  s'est  passé. 

Hexoch  ne  croit  pas  que  la  terreur  nocturne  puisse  avoir  une 
origine  dyspeptique.  Cette  opinion  est,  peut-être,  trop  absolue. 
Cest.  en  tout  cas,  un  état  qui  demande  à  être  bien  connu,  car, 
bien  qu'il  n'offre  aucune  gravité,  il  inspire  «  de  l'ellroi  aux 
parents  du  malade  et  trouble  souvent  le  repos  si  mérité  du 
médecin  »,  selon  les  expressions  de  l'auteur  que  nous  venons  de 
citer.  La  cause  la  plus  commune  de  la  terreur,  végétations  adé- 
noïdes du  pharynx  nasal,  doit  être  recherchée  dans  tous  les  cas 
de  ce  syndrome  dans  l'enfance. 

Les  causes  du  sommeil  agité  sont,  avec  une  moins  grande 
intensité,  celles  de  l'insomnie.  La  mauvaise  digestion  et  les 
végétations  adénoïdes  jouent  le  rôle  le  plus  important  dans  cette 
étiologie. 

Rêves.  —  En  ce  qui  regarde  les  rêves,  il  est  aisé  de  remar- 
quer, chez  quelques  enfants,  une  légère  confusion,  à  leur  réveil, 
des  rêves  avec  la  réalité.  Cet  état  dure  peu  et  n'a,  en  lui-même, 
aucune  signification  séméiotique.  Chez  le  débile  et  chez  l'imbé- 
cile, la  confusion  devient  plus  accentuée.  L'idiot  profond  ne 
rêve  pas. 

Les  petits  hystériques  souffrent  parfois  d'une  insomnie,  pour 
laquelle  on  ne  peut  trouver  d'autre  cause.  Ils  ont  fréquemment 
le  sommeil  agité,  crient,  se  réveillent  en  sursaut  et  présentent 
les  purs  symptômes  de  la  terreur  nocturne.  D'ordinaire,  ils 
ont  de  l'incontinence  d'urine  pendant  le  sommeil ,  ce  que 
.1.  L.  Pet'.t  explique,  à  l'âge  où  ce  phénomène  nest  déjà  plus 
physiologique,  par  des  rêves  pendant  lesquels  les  enfants  croient 
qu'ils  vident  leur  vessie. 

Épilepsie.  —  Pendant  le  sommeil,  d'ailleurs  non  tranquille, 
les  enfanls  peuvent  être  atteints  d'une  attaque  épileptique,  qui 
passe  inaperçue  de  l'entourage.  Dans  les  cas  où  on  la  soupçonne, 
il  existe  un  signe  de  la  plus  grande  valeur,  qui  malheureuse- 
ment ne  s'observe  pas  toujours,  mais  que  l'on  doit  toujours 
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rechercher  :  à  la  région  cervicale,  et  par  suite  des  ruptures  vas- 
culaires  provenant  de  la  période  tonique,  il  apparaît  une  érup- 
tion pétéchiale  disséminée,  qui  est  la  marque  de  la  soufTrance, 
dont  le  malade,  du  reste,  ne  garde  pcas  le  moindre  souvenir. 

Les  rêves  obsédants,  qui  sont  fort  peu  communs,  et  ne  se 
manifestent  qu'après  la  seconde  enfance,  ont  la  même  valeur 
séméiotique  que  chez  l'adulte. 

Somnambulisme.  —  Dans  les  somnambulismes  on  doit  dis- 
tioguer,  d'après  les  meilleurs  auteurs  :  l'automatisme  comi- 
tial  ambulatoire,  le  somnambulisme  hystérique,  le  somnambu- 
lisme hvpnotique,  le  vigilambulisme  In-stérique,  le  noctambu- 
lisme  (Guixox). 

Le  premier  constitue  une  véritable  rareté  en  pédiatrie,  ainsi 
que  le  dédoublement  de  la  personnalité,  dont  nous  ne  connais- 
sons aucun  exemple.  Il  est  même  à  remarquer  combien  l'en- 
fant, (jui  passe  dans  ses  jeux  des  heures  entières  i\  revêtir  une 
certaine  personnalité,  qu'il  s'impose,  l'estant  fidèle  à  ce  rôle 
pendant  la  durée  de  ses  amusements,  conserve  toujours  et  par- 
faitement son  individualité  primitive,  quel  que  soit  l'état 
mental  névrosique  qu'il  puisse  présenter. 

Les  autres  types  de  somnambulisme  sont  presque  toujours 
caractéristiques  de  l'hystérie.  A  cet  égard,  le  somnambulisme 
équivaut,  dans  beaucoup  de  cas,  à  une  révélation,  bien  que 
nous  ayons  vu  des  enfants  des  deux  sexes  chez  lesquels  il  s'est 
manifesté,  sans  qu'ils  aient  jamais  présenté  d'autres  signes  de 
la  névrose.  11  est  alors  nécessaire  de  peser  tous  les  éléments  du 
diagnostic,  avant  de  le  poser  définitivement. 

Hypnotisme  —  L'hypnotisme,  qui  pour  nous  est  encore  une 
névrose,  peut  se  manifester  chez  les  enfants.  Liébault  fait 
même  remarquer  la  facilité  de  la  suggestion  à  cette  époque  de 
la  vie;  il  existe,  toutefois,  un  grand  nombre  d'opinions  con- 
traires. On  sait  que  son  application  thérapeutique  offre  de 
sérieux  dangers  dans  les  domaines  de  la  pédiatrie,  de  sorte  que 
ce  n'est  que  dans  des  circonstances  toutes  particulières  que  l'on 
doit  provoquer  l'apparition  de  ce  phénomène. 
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Catalepsie.  —  Létnt  cataleptique  est  susceptible  de  revêtir 
les  mêmes  aspects  classiques  que  chez  l'adulte.  L'histoire  de  la 
science  présente,  par  exemple,  des  cas  intéressants  de  catalepsie. 
SoLTM.\NN  cite  l'observation  suivante,  consignée  dans  les  Annales 
de  V Académie  de  Berlin  :  une  petite  fille  de  cinq  ans,  fortement 
irritée  contre  une  de  ses  sœurs,  qui  lui  avait  apporté  un  mor- 
ceau de  viande,  devint  cataleptique  au  moment  où  elle  portait 
cet  aliment  îi  la  bouche.  La  main  resta  levée  en  l'air,  près  de  la 
bouche,  serrant  la  foui'chette  ;  le  visage  exprimait  la  colère,  les 
bras  gardaient  la  position  qu'on  leur  donnait:  l'enfant  ne 
remuait  pas  les  lèvres  et  se  tenait  immobile  comme  une  statue 
de  cire.  En  dehors  de  ce  cas,  il  existe  des  observations  de 
ScHW'ARTz,  de  RoMBERG,  de  Hexoch  et  d'autres  auteurs. 

Coma.  —  Le  coma  est  plus  fréquent  dans  les  deux  âges 
exti'èmes  de  la  vie  que  chez  l'adulte.  11  est  même  à  remarquer 
la  prédisposition  de  l'enfant  pour  ce  terrible  symptôme,  qui 
revêt  pi'esque  la  même  gravité  à  toutes  les  époques  de  l'existence. 

Le  coma  apyrétique  s'observe  dans  le  diabète;  le  coma  uré- 
mique  est  d'une  gravité  exceptionnelle  dans  l'enfance.  Le  pre- 
mier se  distingue  par  les  caractères  signalés  dans  la  séméiologie 
générale. 

Les  traumatismes  du  crâne,  les  altérations  des  méninges  et 
du  cerveau,  la  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère,  l'épilepsie, 
l'éclampsie,  les  intoxications  et  les  infections,  sont  susceptibles 
de  déterminer  le  coma,  souvent  interrompu  par  les  cris  hvdren- 
céphaliques. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  l'état  de  somnolence,  avec 
respiration  gémissante,  est  bien  connu.  Pour  le  diagnostic,  on 
compare  entre  eux  les  symptômes  propres  à  chaque  phlegmasie 
méningienne  (Chap.  ii)  et  au  méningisme.  Dans  quelques 
formes  chroniques,  après  une  période  fébrile  avec  alternatives 
de  légères  convulsions,  de  contractures  et  de  myosis  double,  il 
survient  l'hémorragie.  Le  pouls  devient  irrégulier,  il  y  a  incon- 
tinence et  myosis  prononcés  du  côté  lésé  et  le  coma  profond 
apparaît,  accompagné  de  contractures  et  de  convulsions  à  l'ap- 
proche de  la  mort. 
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11  existe  une  fièvre  perniciousc  comateuse,  qui  peut  attaquer 
les  enfants.  Le  diagnostic  dépond  de  Texamen  hémalologique 
(Chap.  II  etx). 

Les  infections  se  compliquent  de  coma  avec  la  facilité  que 
nous  avons  déjà  signalée.  A  cet  égard,  il  faut  citer  au  premier 
rang  les  fièvres  ôruidives,  ainsi  que  les  affections  digestivcs 
aiguës.  L'in-pertliennie  est  presque  toujours  un  élément  simul- 
tané :  dans  les  exanthèmes  hypcrthermiques,  dans  l'insolation, 
dan?  la  fièvre  pernicieuse  ardente,  dans  rentéro-colite  hvperpy- 
rétique.  A  côté  de  la  chaleur  externe,  capable  de  déterminer  le 
coma,  figure  le  froid  excessif.  D'après  quelques  autours,  l'épui- 
sement nerveux  peut  aussi  produire  l'état  comateux. 

Hémorragie  cérébrale.  —  11  peut  se  produire,  dans  le  cours 
des  maladies  infectieuses  aiguës  (typhus,  diphtérie,  ménin- 
gite, etc.),  des  hémorragies  cérébrales  de  minime  importance 
et  qui  ne  se  manifestent  à  l'examen  que  par  de  légers  phéno- 
mènes; ce  sont  des  hémorragies  capillaires. 

L'apoplexie  cérébrale  typique  est  rare  dans  les  domaines  de  la 
pédiatrie.  Il  est,  toutefois,  possible  d'observer,  dans  les  premiers 
jours  de  la  vie,  des  épanchements  sanguins  du  cerveau,  par 
traumatisme.  Plus  tard,  soit  par  suite  de  la  friabilité  des  parois 
vasculaires,  soit  par  une  action  mécaniqne,  l'hémorragie  peut 
appai'aitre,  comme  dans  la  syphilis,  la  coqueluche,  le  purpura, 
la  thrombose,  l'embolie. 

Hémorragie  méningienne.  —  Les  mêmes  causes  sont 
capaldes  de  provoquer  l'apparition  de  l'hémorragie  ménin- 
gienne, plus  propre  à  l'enfance,  et  principalement  d'origine 
obstétricale.  C'est  celle  que  l'on  peut  rencontrer  dans  l'état  de 
mort  apparente  et  qui  entraine,  ou  non,  plus  tard  des  désordres 
du  côte  de  la  sensibilité,  si  elle  ne  compromet  pas  rapidement 
la  vie. 

Causes  de  l'apoplexie.  —  La  paralysie  générale,  les 
tumeurs  et  les  scléroses  peuvent  se  compliquer  de  phénomènes 
apoplectiques.  Dans  ce  type  morbide  il  existe  l'ictus,  avec  les 
mêmes  phénomènes  que  chez  l'adulte.  L'apoplexie  peut  égale- 
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ment  figurer  dans  le  coup  de  chaleur,  dans  l'ischémie  cérébrale, 
par  épanchement  séreux  ou  œdème  (apoplexie  séreuse),  par 
intoxication  alcoolique  ou  autre,  dans  la  fièvre  pernicieuse  apo- 
plectique. 

Les  apoplexies  dites  hystériques  appartiennent  à  des  attaques 
de  la  névrose  et  constituent  une  forme  très  rare  en  pédiatrie. 

On  doit  accorder  plus  de  valeur  au  diagnostic  entre  la  throm- 
bose et  l'embolie,  qui  intéresse  pi'esque  toujours  la  sylvienne 
gauche  ou  quelquefois  les  deux  sylviennes,  et  rarement  les 
artères  basilaire  ou  cérébrale  postérieure  : 


Causes  :  dans  les  maladies  du 
cœur  et  dans  celles  qui  les  pro- 
duisent secondairoincnt,  flans  la 
diplilérie,  dans  le  nouia,  dans  les 
pyohéinies. 

Plus  livquenlc. 

Propre  à  la  :2°  enfance. 

Evolution  clini(jue  :  fictus  at- 
taque subilenienl,  avec  convul- 
sions et  perle  de  connaissance  ; 
ou  bien  il  n  y  a  pas  perle  coiu- 
piète,  mais  délire,  céplialalgicv, 
convulsions. 

Conséquence  :  paralysie  imuié- 
diate. 


THROMBOSE 


Causes  :  méningite  de  la  base, 
endartérite  syplulili(|ue,  faiblesse 
cardiaque. 


Relativcinenl  rare. 

Elle  peut  exister  dam  la  i"=  en- 
fance. 

Evolution  clinique  :  irritabilité, 
agrypnie,  somnolence  inusitée, 
désordres  de  la  parole  ;  tous  ces 
phénomènes  se  dessinant  lente- 
ment. 

Conséquence  :  la  paralysie  se 
mauilesle  peu  à  peu. 


Thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère.  —  La  throm- 
bose des  sinus  de  la  dure-mère  constitue  un  syndrome  de 
grande  valeur  en  pédiatrie.  Quand  elle  se  produit  avec  son 
groupement  typique  de  symptômes,  il  est  impossible  de  la 
méconnaître. 

Malheureusement,  cette  thrombose,  à  cause  locale  ou  géné- 
rale, —  dans  la  première  classe  dominent  les  inflammations  de 
l'oreille  moyenne,  —  est  quelquefois  mal  perçue,  par  la  raison 
qu'elle  présente  des  symptômes  peu  différenciés  de  ceux  d'une 
iiTitation  cérébrale  ou  méningienne. 

Chez  le  nourrisson,  il  s'agit  le  plus  ordinairement  d'un  phé- 


49Û  i:li:ment>   de   >éméioluoie   imanïile 

noniène  grave,  terminal  d'une  infection,  el  qui  se  rencontre 
souvent  dans  le  choléra  et  dans  Tathrepsie.  Il  se  résume 
en  un  assoupissement  comateux  remarquable,  entrecoupé  de 
petites  convulsions,  qui  est  également  commun  aux  nouveau- 
nés. 

Les  symptômes  systématisés  de  la  thrombose  des  sinus  sont 
les  suivants  : 
1"  Thrombose  du  sinus  longitudiual  supérieur  : 
Cyanose  du  visage  ; 
2<>  Thrombose  du  sinus  caverneux: 

Affaissement  de  la  grande  fontanelle,  quand  il  ne  se  produit 
pas  l'hydrocéphalie,  qui  détermine  roffel  contraire; 

Dilatation  des  veines  qui  font  communiquer  les  temporales 
et  les  faciales  avec  celles  de  la  grande  fontanelle  ;  sueurs  au 
visage  (au  front  et  au  nez,  avec  épistaxis  possible),  ou  même 
suem-s  dans  toute  la  partie  supérieure  du  corps. 
AlTaisement  dos  veines  du  cùté  malade; 
État  normal  de  celles  du  coté  sain  ; 

Obstruction  de  la  jugulaire,  parfois  jusqu'au  cou,  entraînant 
une  difficulté  de  mouvement,  un  cordon  dur  el  douloureux  à  la 
pression,  avec  gonflement  ganglionnaire  ; 
Quelquefois  œdème  de  la  région  mastoïdienne. 
3"  Trombose  du  sinus  caverneux  : 

OEdème  de   la  moitié  de  la  face,  depuis   la  paupière  supé- 
rieure, avec  exophtalmie  ; 
OEdème  frontal; 

Amblyopie,  contractiu'es,  paralysies  de  l'œil,  œdème  de  la 
papille  et  troubles  trophiques  consécutifs  de  ImmI. 

Les  syndromes  indiqués  ci-dessus  ne  se  révèlent  pas  toujours 
aussi  schématiquement.  Toutefois,  leur  apparition  avec  ceux 
d'une  irritation  méniugienne  ou  cérébrale,  avec  un  coma  inter- 
rompu par  de  petites  convulsions,  ne  laisse  pas  d'être  caracté- 
ristique. 

Uc  Pasuiier  dit  avec  raison,  à  ce  propos  :  «  Nous  croyons 
que  la  succession  de  ces  signes  :  somnolence,  coma,  état  de  rai- 
deur, attitude  fixe  el  prolongée,  en  extension  ou  en  flexion, 
mâchonnement,  blépharospasme,  tremblement  des  extrémités 
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digitales  (c'esl-à-dire  phénomènes  d'imlalion  cérébrale),  quand 
ils  surviennent  dans  les  circonstances  pathologiques  indiquées, 
comme  aboutissant  des  maladies  cachecti santés  du  jeune  âge, 
est  en  rapport  avec  le  processus  pathologique  en  question.  On 
pourra  ainsi,  non  affirmer  cliniqucment,  ce  qui  serait  présomp- 
tion, mais  tout  au  moins  supposer  la  thrombose.  » 

Vertige.  — L'étude  du  vertige  est  très  limité  en  pédiatrie.  On 
n'y  connaît  pas  le  vertige  de  rataxie,lc  vertige  de  l'artério-sclé- 
rose,  et  presque  pas  le  vertige  de  Tinsuffisance  aortique,  et  celui 
de  lésions  à  fond  rhumatismal  et  goutteux. 

Il  ne  reste  même  presque  rien  des  vertiges  dits  physiologiques, 
fort  peu  communs  chez  les  enfants. 

Il  existe,  toutefois,  le  vertige  appelé  improprement  épilep- 
tfque.  Il  est  très  rare  d'observer  le  vertige  a  stomaco  lœso,  fort 
peu  fréquent,  du  reste,  dans  la  pathologie  générale.  Quant  au 
syndrome  deMENiKHE,  il  se  montre  également  très  rarement,  ce 
qui  s'explique  par  les  conditions  anatomiques  qui  engendrent  le 
syndrome. 

On  sait  que  celui-ci  est  causé  par  la  compression  du  liquide 
labyrinthique  et  des  terminaisons  nerveuses  des  canaux  semi- 
circulaires,  conditions  qui  se  trouvent  difficilement  réunies  dans 
le  jeune  âge.  Dans  cette  première  période  de  la  vie,  comme  le 
fait  justement  observer  Laxnois,  les  communications  entre  le 
liquide  labyrinthique  et  les  espaces  arachnoïdes,  par  l'intermé- 
diaire des  aqueducs,  du  vestibule  et  du  limaçon,  ainsi  que  par 
la  gaine  du  nerf  auditif,  sont  plus  largement  ouvertes,  ce  qui 
fait  que  l'organe  a  la  possibilité  d'échapper  à  la  compression. 

Quand  existe  le  vertige  de  Méxikri:,  il  se  distingue  du  vertige 
épileptique  par  l'absence  de  nausées,  de  vomissements,  de  perte 
de  connaissance. 

Le  vertige  neurasthénique,  comme  la  névrose  de  ce  nom,  appar- 
tient plutôt  à  la  deuxième  enfance,  où  il  se  montre,  d'ailleurs, 
fort  rarement. 

Le  diagnostic  causal  exige  que  l'on  passe  en  revue  les  symp- 
tômes des  affections  où  il  peut  apparaître  dans  le  jeune 
âge. 
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En  dehors  des  causes  indiquées,  le  vertige  peut  être  dû  à 
une  intoxication,  à  une  ischémie  ou  à  une  hyperliémie  céré- 
brales, à  des  tumeurs  encéphaliques,  au  coup  de  chaleur.  On 
l'observe  également  dans  la  première  période  des  affections 
fébriles  aiguës,  où  il  ne  permet  pas  au  petit  malade  de  s'as- 
seoir sur  son  lit.  Il  peut  encore  être  déterminé  par  des  excita- 
tions réflexes,  telles  que  le  catarrhe  gastrique,  des  helminthes, 
l'incursion  du  testicule  dans  l'anneau  inguinal. 

Langage.  —  L'enfant  crie  dès  sa  naissance,  mais  ce  n'est 
que  du  cinquième  au  sixième  mois  qu'il  commence  a  émettre 
d'autres  sons.  La  valeur  séméiologique  du  cri  est  très  limitée, 
et  nous  en  avons  déjà  parlé  (v.  chap.  1).  Il  a  été  l'objet  d'une 
étude  méticuleuse  de  la  part  des  anciens. 

Le  langage  passe  successivement,  chez  l'enfant,  par  diverses 
phases  :  1°  émission  de  sons  sans  signification  ;  2'^  émission  de 
mots,  au  moyen  d'un  langage  incorrect  et  primitif;  3"  dic- 
tion avec  intonations  et  avec  gestes  ;  4°  langage  écrit. 

L'enfant  émet  d'abord  des  sons  sans  signification,  —  avons- 
nous  dit,  —  c'est-à-dire,  des  sons  spontanés,  une  espèce  de 
gazouillement,  préparation  au  langage  articulé,  qui  apparaît 
ensuite.  Ce  dernier  est  essentiellement  imitatif;  il  procède  du 
langage  de  ceux  qui  entourent  le  petit  être,  n'en  déplaise  à 
toutes  les  spéculations  mélaphysi([ues  sur  l'origine  du  langage. 

En  général,  l'enfant  parle  du  milieu  de  la  première  année  à  la 
fin  de  la  deuxième  année.  11  est  rare  de  voir  reculée  à  plus  tard 
l'acquisition  de  cette  faculté,  qui,  selon  Whithxey,  fait  distin- 
guer l'homme  des  autres  animaux.  Lorsque  ce  cas  ce  produit,  il 
a  presque  toujours  une  cause  morbide  :  la  manifestation  tar- 
dive du  langage  chez  lenfant  peut,  toutefois,  constituer  une 
espèce  de  vice  de  famille. 

Les  défauts  du  langage  peuvent  provenir  du  mécanisme  d'ar- 
ticulation ou  des  centres  de  l'innervation. 

Défauts  dans  l'articll.^tiûn.  —  Dans  le  premier  cas,  on 
doit  signaler  les  lésions  de  la  langue,  des  lèvres,  du  voile  du 
palais,  qui  entraînent  un  vice  manifeste  de  prononciation.  C'est 
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ogaleincnl  à  ("elle  classe  ([n'apparlical  le  bégaiement,  diï  à  des 
défauts  congénitaux  des  parties  (jui  viennent  d'être  indi(iuées  ou 
à  des  vices  de  conformation  acquis,  qui  troublent  l'arliculation 
de  la  parole,  vices  provenant  quelquefois  de  syphilis,  de  dii)lilé- 
rie  ou  de  scrufulose. 

Le  bredouillement,  souvent  diï  à  un  manque  de  coordination 
d'origine  centrale,  est  rarement  produit  par  les  lésions  topiques 
(jui  déterminent  le  bégaiement. 

Bredol^illement  et  bégaiement.  —  Il  est  facile  d'établir  la 
distinction  entre  ces  deux  défauts.  Dans  le  bredouillement. 
l'enfant  garde  dans  la  gorge  le  mot,  ou  plutôt  la  syllabe;  il  se 
congestionne,  fait  des  grimaces,  agite  les  bras,  jusqu'à  ce  qu'il 
parvienne  à  vaincre  la  difficulté.  Dans  le  bégaiement,  la  parole 
est  courante,  mais  la  prononciation  est  vicieuse.  L'un,  comme 
le  dit  SoLTMANX,  constitue  une  alfcction  psjchopatliique,  et 
l'autre  un  défaut  physique. 

Le  bredouillement  ne  doit  pas  davantage  se  confondre  avec 
Vaphtongie  (aphasie  réllexe),  spasme  dans  les  domaines  de 
l'hypoglosse,  qui  rend  momentanément  la  parole  impossible  ce 
qui,  d'ailleurs,  est  rare  chez  l'enfant  (Kussmaul). 

Aucun  de  ces  symptômes  ne  doit  non  plus  se  confondre  avec 
la  parole  scandée  de  la  sclérose  en  plaques,  type  morbide,  dont 
l'existence  dans  l'enfance  est  très  controversée. 

Aphasie. —  L'aphasie  de  cause  centrale  a  la  même  valeur  que 
chez  l'adulte.  Toutefois,  divers  auteurs  ont  vérifié,  non  seule- 
ment qu'elle  est  moins  fréquente  qu'à  Tàge  adulte,  mais  encore 
qu'elle  s'associe  ordinairement  à  une  maladie  de  l'un  quelconque 
des  hémisphères,  et  non  pas  d'un  seul  (Sachs). 

Un  rencontre  également  avec  plus  de  fréquence,  chez  l'enfant, 
l'aphasie  avec  hémiplégie  gauche,  et  ceci  démontre  qu'il  y  a 
fonctionnement  de  l'hémisphère  droit  à  cet  âge.  Les  troubles 
aphasiques  dispai'aissent,  du  reste,  avec  une  grande  facilité, 
ce  qui  plaide  en  faveur  de  cette  observation. 

A  propos  de  la  sclérose  cérébrale  lobaire  atrophique,  Kichar- 
diére  fait  les  judicieuses  considérations  suivantes  :  «  l'aphasie 
est   le   plus   souvent  momentanée.   Lutaud    a    remarqué  que 
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l'aphasie  persistante  ne  s'observait  jamais  chez  les  enfants 
restés  intelligents.  La  faculté  du  langage  persiste,  quel  que  soit 
le  siège  de  la  lésion  et  (juel  que  soit  riiémisphère  lésé.  Lorsque 
le  cerveau  gauche  est  lésé  au  niveau  de  la  troisième  circonvo- 
lution frontale,  les  enfants  parlent  avec  leur  cerveau  droit. 
Lorsque  les  lésions  occupent  symétriquement  les  troisièmes 
circonvolutions  frontales  gauche  et  droite,  le  langage  semble 
devenir  fonction  dune  autre  pai'tie  du  cerveau';  les  circonvolu- 
tions sont,  dans  la  première  enfance,  assez  peu  différenciées  au 
point  de  vue  des  localisations  pour  que  la  suppléance  soit 
facile.  » 

L'idiot  profond  ne  parle  pas,  comme  on  sait  :  il  émet  un  gro- 
gnement. VoN  Kraft-Ebbixg  accepte  la  classification  suivante, 
proposée  par  Kraus  : 

i^  Degré  le  plus  avancé,  état  dans  lequel  manque  entièrement 
le  langage,  et  qui  no  comporte  que  le  bégaiement  de  sons  inar- 
ticulés. 

2^  Idiotie.  Langage  peu  développé,  vocabulaire  très  restreint, 
exprimant  seulement  les  besoins  matériels  les  plus  élémentaires. 

3"  Hébétude.  Langage  fragmentaire  arrivant  jusqu'à  la  cons- 
truction d'une  phrase  simple,  infantile  quant  à  la  iiuanlité  el  à 
la  qualité,  restreint  aux  besoins  sensoriels. 

4°  Imbécillité.  Langage  plus  abondant,  plus  voisin  du  langage 
normal,  mais  pauvre  et  plein  de  lacunes,  dès  qu'il  s'agit  de  con- 
ceptions métaphysiques . 

Bradyi'HAsie,  DYSPHASiE.  —  Lcs  troiibles  de  la  parole  (brady- 
phasie,  dysphasie)  sont  particulièrement  notables  dans  Tiléo- 
typhus,  où  la  statistique  de  Clarus  en  indique  24  p.  100.  Bohx 
en  a  recueilli  48  cas,  dont  6  daphasie  amnésique. 

Cette  dernière  s'observe  fréipicmment  après  les  Iraumatismes 
crâniens.  Nous  avons  soigné  un  enfant  de  huit  ans,  tombé  d'un 
second  étage,  qui,  réveillé  de  la  commotion  trois  jours  après 
l'accident,  n'acquit  de  nouveau  l'usage,  encore  incomplet,  de  la 
parole,  qu'au  bout  de  quinze  jours. 

Dans  l'examen  du  langage  cb^z  l'enfant  on  doit,  selon  Sachs, 
observer  les  points  suivants  : 
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1»  Si  renfant  peut  comprendre  les  phrases  les  plus  simples 
qu'on  lui  adresse; 

2"  S"il  peut  se  rappeler  les  noms  des  objets  qu'on  lui  montre; 

3"^  S'il  prononce,  ou  non.  correctement  les  mots  ; 

4°  S'il  peut  répéter  les  mots,  ce  qui  est  important  ; 

l')'^  S'il  [leut  lire  :  i 

i')"  S'il  lit  bien  à  haute  voix  ; 

1'^  S'il  comprend  ce  qu'il  lit  ; 

8'^  S'il  éci'it  sous  la  dictée  et  s'il  copie  ce  qu'il  lit  ; 

9"  S'il  reconnaît  bien  l'usage  des  objets  d'usage  commun. 

Sous  la  réserve  des  restrictions  faites  plus  haut,  on  doit  tenir 
compte  en  pédiatrie,  ainsi  qu'en  séméiologie,  des  observations 
suivantes  de  Blocq  et  d'OxAXOFF  :  «  Laphasie,  étant  la  consé- 
(|uence  d'une  lésion  localisée  de  la  substance  cérébrale,  ne  peut 
par  elle-même  indiquer  la  nature  de  cette  lésion.  C'est  sur  l'évo- 
lution de  l'aphasie  et  sur  d'autres  S3"mptùmes  concomitants, 
c'est  encore  à  l'aide  de  la  topographie  des  centres  et  de  leurs 
rapports  avec  les  vaisseaux  et  avec  la  surface  du  crâne,  qu'on  se 
basera  pour  déterminer  la  nature  de  la  lésion.  » 

(^HARCOT  a  rencontré  des  cas  d'aphasie,  dans  la  chorée  infan- 
tile. Dans  ri\ystérie,  il  faut  distinguer  l'aphonie  d«  l'aphasie, 
qui  est  extrêmement  rare. 

En  dehors  des  affections  déjà  mentionnées,  comme  capables 
de  la  produire,  l'aphasie  peut  encore  s'observer,  d'après  la  sta- 
tistique de  Clarus,  dans  l'hjdatidose,  à  la  suite  d'embolies, 
chez  quelques  tuberculeux.  Indépendamment  de  ces  lésions  et 
d'autres  lésions  aiguës  ou  chroniques  du  cerveau,  les  excitations 
émotionnelles  peuvent  aussi  la  déterminer. 

Lan(;a(;e  écrit.  —  L'appréciation  du  langage  écrit  permet 
d'acquérir  des  données  séméiotiques,  comme  cela  a  lieu  en 
pathologie  généi'ale.  Berkamm  attribue  aux  semi-idiots  le  tic 
d'interpoler  des  syllabes  dans  les  mots  qu'ils  écrivent. 

Sk(;cix  fait  remarquer  ([uc  les  idiots  qui  parviennent  à,  écrire, 
le  font  [)resque  toujours  en  miroir  (Sjriegelschrift) ,  dès  qu'ils 
écrivent  de  la  main  gauche.  Buchwald  ne  croit  pas  que  l'écri- 
ture inverse  ait  une  valeur  séméiotique,  et  la  considère  physio- 


i'JO  i:  L  K  M  E  N  T  s     Ï)K     >  i;  M  K  I  0  I,  0  (  1  1  E     I  N  I'  A  N  T  I  L  E 

logique  chez  Tenfant.  Soltmanx.  à  la  suite  de  longues,  scru- 
puleuses et  lumineuses  éludes,  affirme  le  contraire.  «  Les 
enfants  bien  portants  ou  malades,  —  dit-il  —  lorsqu'ils  sont 
appelés  à  écrire  de  la  main  gauche,  le  font  de  la  même  façon 
que  de  la  main  droite,  poussés  par  le  désir  que  leur  écriture 
soit  lue  et  comprise.  Au  contraire,  les  enfants  qui  se  trouvent 
affectés  dune  névrose  psychique  quelconque,  qui  souffrent  de 
quelque  trouble,  soit  transituire.  soit  permanent,  des  fonctions 
du  cerveau,  ont  une  tendance  à  l'écriture  inverse.  Celle-ci  se 
présente  avec  une  préférence  forcée  chez  les  enfants  atteints  de 
ncurasthenia  cerebralis,  d'hystérie,  de  chorée,  d'épilepsie  et  de 
leurs  équivalents,  de  la  même  façon  que  dans  certaines  psy- 
choses, chez  les  sourds-muets,    chez  les  aveugles  et  chez   les 

idiots On  reconnaît  dans  lécritui-e  inverse  le  miroir  d'une 

àme  malade.  » 

On  croit,  d'un  autre  côté,  que  l'écriture  en  miroir  est  parti- 
culière aux  gauchers,  c'est-à-dire  aux  individus  plus  habiles  de 
la  main  gauche,  bien  qu'ils  écrivent  de  la  main  droite  par  suite 
de  l'enseignement  qu'ils  ont  i"eçu. 

Les  recherches  auxquelles  nous  avons  procédé  sur  107  enfants, 
nous  ont  conduit  à  vérifier  que  des  épileptiques,  des  hysté- 
riques, des  dégénérés,  n'écrivaient  pas  en  miroir.  Nous  n'avons 
observé  l'écriture  inverse  que  chez  un  de  ces  enfants,  qui, 
d'ailleurs,  ne  souffrait  pas  de  maladie  nerveuse,  n'avait  pas 
d'iiérédilé  névropalhique  et  n'était  pas  gaucher.  Chez  un  autre 
enfant,  ce  dernier  dégénéré,  il  n'y  avait  pas  l'écriture  en 
miroir,  bien  qu'on  l'observât  chez  son  père,  un  hystéro-épilep- 
tique,  qui  était  fort  habile  de  la  main  droite. 


§     3  .     S  P  H  K  n  K     D  F,     LA     M  0  ï  H- 1 T  É 

La   simple   inspection  du   malade  peut  nous  renseigner  sur 
l'attitude,  le  faciès,  la  marche. 

Faciès  hydrocéphalique.  —  Les  altérations  du  crâne,  les 
rapports  entre  ce   dernier  et    la  face  attirent  aussitôt  l'atten- 
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tion.  Telle  est,  dans  le  rachitisme,  par  exemple,  la  dispropor- 
tion apparente,  avec  la  conrormalion  spéciale,  entre  la  tetc 
de  l'enfant  et  le  reste  du  corps  (voir  le  ch.  iv).  11  en  est  de 
même  dans  l'hydrocéphalie,  où  à  cette  disproportion  s'ajoutent 
d'autres  caractères  importants.  «  Sous  le  front  développé  et 
larse  par  suite  de  l'écartcment  des  os  frontaux,  existe  chez  la 
plupart  une  dépression  sourcilière,  et  le  visage  triangulaire 
contraste  par  son  amaigrissement  avec  l'énormité  du  crâne, 
surtout  chez  les  congénitaux.  Les  globes  oculaires  sont  souvent 
proéminents,  avec  un  degré  plus  ou  moins  marqué  d'exorbitisnde. 
De  plus,  par  le  fait  de  la  dépression  de  la  voûte  or])itaire,  le 
globe  de  l'œil  est  abaissé,  le  blanc  delà  sclérotique  apparaît  au- 
dessous  du  bord  de  la  paupière  supérieure,  tandis  que  la  pau- 
pière inférieure  recouvre  et  cache  la  partie  supérieure  de  l'iris, 
quelquefois  jusqu'au  centre  de  la  pupille  »  (d'AsTROs).  C'est  le 
type  le  plus  commun  des  hydrocéphalies  chroniques.  Les  hydro- 
céphalies aiguës  sont  des  épiphénomènes,  assez  fréquemment 
dilliciles  à  percevoir,  qui  sin-vicnnent  dans  la  méningite  tuber- 
culeuse, dans  l'hémorragie  méningienne,  dans  la  syphilis  céré- 
brale héréditaire.  Il  existe,  en  outre,  les  hydrocéphalies  latentes 
sans  augmentation  des  dimensions  crâniennes,  et  qui  ne  se 
trailuisent  que  par  des  phénomènes  cérébraux. 

Il  y  a  alors,  comme  on  Ta  fait  observer  justement,  micro- 
hydrencéphalie,  sans  faciès  spécial.  Le  faciès  attire  de  certaine 
façon  l'attention  chez  tous  les  microcéphales  et  les  macrocé- 
phales,  dans  les  défauts  crâniens  de  la  dégénérescence,  dans  les 
scléroses  cérébi'ales,  où  il  existe  quelquefois,  en  corrélation  avec 
la  rétraction  céphali(iue.  un  aplatissement  frontal  ou  occipital. 
Le  microcéphale  rappelle  le  singe,  il  a  «  le  crâne  très  étroit  en 
avant,  sans  saillie  en  arrière,  avec  de  l'acrocéphalie  souvent,  les 
oreilles  détachées  de  la  tète,  le  prognatisme,  le  nez  fort,  les 
yeux  petits,  vifs,  trop  rapprochés  de  la  racine  du  nez.  la  mâ- 
choire inférieure  forte  »  (Sollier). 

Idiotie.  —  Outre  ce  faciès,  l'idiotie  en  présente  d'autres 
L'idiot  profond,  congénital,   a  un  visage   sans   expression,   le 
regard  éteint,  la  pbj'sionoraie  apathique,  ou  se  mouvant  désor- 
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donnément  à  la  vue  de  laliment,  qu'il  avale  avec  avidité  ; 
l'hydrocéphale  présente  les  caractères  indiqués,  et  le  nnyxœ- 
démalenx  en  présente  d'autres  qui  lui  sont  particuliers. 

Myxœdème.  —  Dans  le  myxœdènie,  le  type  se  rapproche, 
plus  ou  moins,  du  type  de  la  face  en  pleine  lune. 

Dans  la  forme  congénitale,  les  lésions  sont  plus  prononcées  : 
tête  grande,  paupières  grosses,  nez  aplati,  houche  très  fendue, 
d'où  découle  ordinairement  de  la  salive.  Ce  qui  domine  dans 
tout  le  visage,  c'est  l'aspect  de  l'œdème,  qui  est  pâle  et  dur,  et 
l'immobilité  des  traits.  Dans  la  forme  infantile,  on  observe 
plus  d'expression,  et  dans  la  forme  fruste,  le  regard  brille  et 
dénote  de  l'intelligence. 

A  ces  aspects  de  physionomie  cori-espond  un  état  mental 
plus  ou  moins  arriéré,  l'infantilisme  et  les  déformations  du 
corps,  surtout  des  mains,  plus  ou  moins  accusées. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  il  est  possible  d'attribuer 
à  l'embonpoint  la  lésion  cai'actéristique  du  myxœdème,  qui  se 
révélera,  toutefois,  sans  tarder.  La  face  grasse,  inexpressive  du 
nourrisson  se  prête  à  de  telles  confusions,  ainsi  que  cela  se  pré- 
sente fréquemment  quand  il  s'agit  de  la  paralysie  faciale,  par 
exemple. 

Paralysie  faciale.  —  Dans  ce  dernier  cas,  on  observe  chez 
l'adolescent  la  même  facilité  de  diagnostic  que  chez  l'adullc, 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  chez  le  nourrisson.  Celui-ci  ne  se 
prête  pas  aux  manœuvres  nécessaires  à  l'examen,  et  c'est  seu- 
lement quand  il  pleure  qu'on  peut  remarquer  le  défaut  de  symé- 
trie, qui  passe  communément  inaperçu,  même  à  la  sollicitude 
de  ses  parents.  Parfois  l'attention  est  simplement  éveillée  par  la 
difficulté  de  téter,  par  l'inoclusion  d'un  œil  pendant  le  sommeil. 

Une  fois  la  paralysie  faciale  reconnue,  on  doit  rechercher  si 
elle  existe  seule,  ou  si  elle  est  accompagnée  d'autres  lésions 
paralytiques,  de  lésions  auriculaires,  du  rocher,  ou  de  lésions 
rachitiques.  Ces  points  vérifiés,  le  diagnostic  n'est  pas.  en  géné- 
ral, très  difficile.  Dans  la  paralysie  bulbaire  familiale,  qui  est 
héréditaire ,  les  symptômes  sont  bilatéraux  ;  dans  la  diplégie 
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faciale,  s'il  y  aie  même  faciès,  il  manque  presque  toujours  la 
paralysie  du  pharynx  et  du  larynx,  le  ptosis,  les  contractures 
fibrillaires,  qui  apparaissent  ordinairement  dans  la  paralysie 
bulbaire  familiale  (Londe). 

La  paralysie  faciale,  quand  elle  n'est  pas  liée  à  d'autres 
lésions,  comme  la  tuberculose  cérébrale,  la  paralysie  cérébrale 
atrophique,  et  quelle  est,  par  exemple,  isolée,  provient  presque 
toujours  d'un  traumatisme  du  forceps,  d'autres  lésions  par 
compression  (abcès,  adénites,  affections  du  rocher)  ou  d'une 
inlluence  rhumatismale. 

La  myopathie  atrophiiiue  progressive,  type  Landouzy-Dé.ie- 
RiNE,  présente  une  certaine  ressemblance  de  faciès  avec  la  para- 
lysie bulbaire  familiale.  Dans  la  première  «  le  front  est  remar- 
quablement lisse  ;  aucun  pli,  aucune  ride  ne  vient  jamais,  que 
l'enfant  pleure  ou  rie,  changer  l'état  poli  des  régions  frontales 
ou  sourcilières.  L'œil  paraît  plus  grand  ouvert,  les  lèvres 
deviennent  plus  sailllantes,  la  fente  buccale  s'élargit,  le  rire 
n'est  plus  le  même,  et  la  physionomie  prend  un  caractère  moins 
éveillé,  moins  jeune,  béat  et  moins  intelligent  »  (Landûuzy). 
Mais,  comme  le  fait  observer  Haushalter,  si  les  deux  maladies 
(dès  qu'elles  commencent  par  la  face)  peuvent  présenter  aussi- 
tôt l'occlusion  des  paupières,  dans  la  mjopathie  faciale,  le  la- 
gophtalmos  est  rare,  il  n'y  a  pas  de  tendance  à  lectropion,  le 
front  est  moins  complètement  immobile  ;  dans  la  paralysie  bul- 
liaire,  les  lèvres,  au  lieu  d'être  grosses,  sont  amincies,  les  troubles, 
de  la  déglutition  et  la  parésie  des  coi'des  vocales  sont  habituels. 

Ophthalmoplégie.  —On cite  fréquemment  dans  laséméiolo- 
gie  générale  le  faciès  de  l'ophlbalmoplégie,  faciès  de  Hutchix- 
soN,  où  le  front  ridé,  faisant  effort  pour  surmonter  la  chute  des 
paupières,  forme  contraste  avec  l'immobilité  des  globes  ocu- 
laires. La  migraine  ophlhalmoplégique  est  une  affection  qui 
commence  dans  l'enfance. 

Sclérose  en  plaques  ;  chorée  ;  maladie  de  Parkinson.  — 

La  sclérose  en  plaques  offre  le  faciès  stupide  de  l'idiotie,  assez 
fréquemment  avec  nystagmus  ;  la  chorée,  les  mouvements  cons- 
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tants  des  lignes  de  la  physionomie,  en  opposition  frappante  avcf 
le  sA-ndrome  de  Parkixson,  où  le  visage  reste  impassible,  fixe, 
sans  expression,  même  chez  les  enfants,  où  d'ailleurs  il  n'est 
pas  commun  d'observer  la  paralysie  agitante.  (Les  observations 
réunies  par  Weil,  de  Lyon,  se  rapportent  à  des  individus  d'un 
âge  supérieur  à  dix  ans,  presque  tous  âgés  de  plus  de  quinze 
ans  ;  dans  un  seul  cas  la  maladie  a  commencé  à  Tàge  de  trois  ans.) 

Attitude.  —  L'altitude  est  instructive  dans  beaucoup  de  cas. 
Chez  l'adulte  hémiplégique,  on  constate  tout  de  suite  la  para- 
lysie, qui  n'est  pas  aussi  apparente  chez  le  nourrisson.  Toute- 
fois, l'œil  du  médecin  perçoit  qu'il  y  a  quelque  chose  d'anor- 
mal dans  la  façon  dont  est  couché  l'enfant.  Cette  première 
impression  est  bientôt  mise  à  profit,  elle  attire  l'attention  sur 
les  inclinaisons  du  corps  de  tel  ou  tel  côté  pendant  la  station, 
la  façon  de  marcher,  tout  ce  qui  peut  indiquer  un  trouble  de  la 
motilité. 

Chorée.  — La  mobilité  dans  lachorée  est  caractéristi(iue  :  le 
malade  ne  reste  pas  un  instant  tranquille,  il  agite  à  tout  moment 
tel  ou  tel  groupe  musculaire,  tel  ou  tel  membre. 

Myopathies.  —  Dans  les  m3opathics  progressives  l'ensellure 
augmente,  comme  dans  la  coxalgie,  mais  lorsque  le  malade  est 
debout,  les  jambes  ouvertes,  il  tombe  dés  qu'il  veut  changer  de 
position. 

Maladie  de  Little.  —  Dans  le  syndrome  de  Little,  l'enfant 
assis  a  la  tète  enfoncée  entre  les  épaules  et  lléchie  sur  la  poitrine, 
le  dos  courbé,  les  cuisses  jointes  et  demi-ftéchies,  les  jambes  un 
peu  fléchies  et  séparées  ;  ses  pieds  ont  la  pointe  en  dedans.  Si  l'on 
essaye  de  le  faire  marcher,  il  se  produit  aussitôt  un  entre-croi- 
sement spasmodique  des  cuisses. 

Dans  la  paralysie  agitante,  on  observe  la  même  attitude  (jne 
chez  l'adulte.  D'autres  attitudes  dépendent  d'accidents  aigus  et 
ne  sont  pas  permanentes  :  il  en  est  ainsi  dans  les  attaques 
d'éclampsie,  d'hystérie,  d'épilepsie  dans  d'autres  convulsions, 
dans  l'extase,  dans  la  catalepsie.  Dans  la  méningite,  on  attri- 


1 


SYSTÈME    XEllVEUX  501 

bue  une   grande  valeur  à  ratlitude  en  chien  de  fusil  (voir  le 
chap.  i). 

L'examen  de  la  préhension  et  celui  de  la  marche  sont  plus 
intéressants. 

Préhension.  —  Le  nouveau-né  exécute  des  mouvements  qui 
deviennent  peu  ù  peu  plus  compliqués  avec  le  progrès  de  l'âge. 
L'enfant  ne  se  borne  bientôt  plus  à  mouvoir  les  lèvres,  à  ouvrir 
les  yeiix,  à  secouer  ses  membi'cs  ;  il  soutient  le  sein  d'une  main 
jiendant  qu'il  tète,  serre  un  objet  qu'on  lui  présente,  fléchit  les 
membres,  les  étend,  plie  les  doigts.  La  préhension,  c'est-à- 
dire  l'acte  de  saisir  intentionnellement  les  objets,  ne  commence 
vraiment  que  du  quatrième  au  cinquième  mois,  selon  les  meil- 
leures observations.  Un  retard  dans  l'apparition  de  cette  faculté 
dénonce  un  désordre  moteur,  qu'il  importe  de  rechercher.  Ce 
retard  provient  fréquemment  d'un  mauvais  développement  et  se 
révèle  par  d'autres  troubles  de  la  motilité,  comme  le  mouve- 
ment du  bras  entier.  Dans  l'enfance,  la  paralysie  ne  débute  pas, 
en  généi"al,  par  la  suppression  des  mouvements  de  la  main. 

Le  manque  de  mouvements  à  la  main  dépend  d'un  grand 
nombre  de  causes  : 

1°  L'ostéite  juxta-épiphysaire  du  poignet  accompagne  la 
pseudo-paralysie  de  Parrot.  La  vérification  du  bracelet  raclii- 
tiquc  justifiera  un  retard  dans  le  développement  de  la  motricité 
infantile. 

2"  La  dolichoslénomélie,  de  Marfan,  consiste  en  des  désordres 
paralytiques  ou  de  l'excitabilité  électrique.  La  lésion,  qui  est 
congénitale,  amène  un  allongement  avec  amincissement  des  os, 
et  est  accompagnée  de  rétractions  tendineuses. 

S''  La  main-botte  est  plus  rare  que  le  pied-bol  congénital,  mais 
elle  se  complique  beaucoup  plus  souvent  d'impotence  que  ce 
dernier.  La  main-botte  paralytique  est  moins  rare  que  la  spas- 
modiijue.  La  rigidité  spasmodique  à  forme  cérébrale  dépend 
peu  fréquemment  de  lésion  du  sillon  interhémispliérique,  lésion 
qui  peut  se  localiser  à  la  moelle. 

4*^  En  pédiatrie,  on  n'observe  presque  jamais  les  altéra- 
tions de  la  main  dues  à  la  goutte,  à  des  ostéo-arthropathies, 
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à  la  lèpre.  Les  griffes  n'ofTrent  rien  de  particulier.  Le  l'hiima- 
lisme  noueux  a  déjà  été  signalé  (Moxcorvo,  Diamantbergek, 
Olinto,  etc.). 

En  outre  de  la  préhension,  le  développement  de  la  motilité  se 
révèle  par  la  fermeté  dans  le  port  de  la  tète.  A  partir  du  troi- 
sième mois,  en  général,  l'extrémité  céphaliquc  s'équilibre  déjà 
bien  sur  le  corps.  Les  enfants  qui  ne  parviennent  pas  à  obtenir 
cet  équilibre  sont  les  «  arriérés)»,  les  rachitiques,  les  syphilitiques, 
les  enfants  affaiblis  par  une  cause  de  débilitation  quelconque, 
par  une  affection  aiguë  ou  constitutionnelle,  et  les  idiots. 

Développement  de  la  marche.  —  C'est  également  vers  le 
troisième  mois  que  le  nourrisson,  quand  il  est  soutenu,  reste 
debout  sur  les  genoux  maternels.  L'acte  est  mal  réalisé,  la 
llexion  se  produit  aussitôt,  mais  les  jambes  s'affermissent  pro- 
gressivement avec  la  croissance.  Sur  ioO  enfants,  Demme  en 
a  trouvé  50  qui  parvenaient  à  se  tenir  en  état  de  station  durant 
quelques  minutes,  à  luge  de  huit  à  neuf  mois  ;  ils  étaient  très 
robustes.  Cette  attitude  s'acquiert,  le  plus  souvent,  du  dixième 
au  douzième  mois. 

La  marche,  après  avoir  i)assé  par  les  phases  connues  :  se  tenir 
aux  chaises,  marcher  à  quatre  pattes,  marcher  tenu  par  la  main. 
se  manifeste,  indépendante,  de  la  première  à  la  deuxième  année. 
Uuand  elle  se  montre  pour  la  première  fois,  elle  n'est  pas 
formée  de  toutes  pièces  ;  tous  les  parents  ont  éprouvé  l'émotion 
des  premicn  pas,  si  bien  représentés  par  le  prince  de  la  pein- 
ture flamande  :  lenfant  marche  en  hésitant,  en  chancelant 
comme  un  homme  ivre  qui  voudrait  courir,  mais  sans  tomber, 
et  comme  le  dit  Preyer,  sa  physionomie  radieuse  reflète  la  joie 
intense  d'une  A'ictoire  remportée. 

Cette  marche  incertaine  dure  peu.  Toutefois,  à  l'âge  de  trois 
ans,  la  cadence,  le  r3thme  de  la  marche  ne  sont  pas  encore 
ceux  de  l'adulte.  11  n'y  a  pas  d'hésitation,  mais  il  n'existe  pas 
les  mouvements  précis  de  l'homme. 

L'enfant  qui  ne  marche  pas  à  l'âge  de  deux  ans  n'est  pas  en 
état  physiologique,  bien  qu'il  y  ait  certaines  tendances  de  famille 
qui  contribuent  à  retarder  l'aptitude  à  la  locomotion.  11  est  rare. 
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toutefois,    que    ces    tendances    déterminent    un    long  retard. 

Si  la  marche  ne  se  réalise  pas,  la  cause  en  est  due  souvent  au 
rachitisme,  quelquefois  à  des  altérations  de  la  colonne,  rarement 
à  des  lésions  paralytiques. 

Si  la  marche  de  lenfant  est  défectueuse,  il  faut  examiner  la 
systématisation  de  ce  défaut.  L'enfant  a-t-il  la  marche  coxal- 
gique,  la  jambe  demi-fléchie,  le  pied  portant  sur  les  doigts,  le 
talon  en  l'air '?  Traine-t-il  quelque  membre?  Présentc-t-il  les 
déformations  des  pieds-bots? 

Marche  cÉRKBELLErsE.  —  La  division  classique  de  la  marche 
en  cérébrale,  spinale  et  cérébelleuse  a  peu  de  valeur  en  pédia- 
trie. La  marche  ataxique  s'obserye  rarement,  par  la  raison  que 
les  cas  de  tabès,  rares  d'ailleurs,  appartiennent  à  la  2'"'^  enfance, 
et  l'ataxie  de  Friedreich  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères 
typiques.  La  marche  cérébelleuse  peut  aussi  bien  être  produite 
par  des  tumeurs  du  cervelet  que  par  des  tumeurs  de  cerveau  : 
des  lobes  frontal,  pariétal,  de  la  protubérance,  etc.  Clinique- 
ment,  le  diagnostic  du  siège  des  tumeurs  du  cervelet  est  encore 
très  difficile  ou  même  impossible  (H.  Wolf). 

La  marche,  qui  peut  être  influencée  par  tant  de  facteurs,  pré- 
sente en  certains  cas  des  caractères  saillants. 

1  Douleur.  —  La  douleur  est  capable  de  la  troubler.  Une 
lésion  d  un  point  quelconque  du  membre  inférieur,  une  lésion 
du  bassin  s'opposent  à  la  max'che  régulière.  D'autres  fois,  c'est 
l'étal  général  de  l'organisme,  dans  la  convalescence,  par  exem- 
ple, qui  détermine  le  caractère  vacillant  de  la  locomotion. 

L'action  psychique  ne  se  montre  pas  moins  manifeste.  Il  suf- 
fit, pour  s'en  rendre  compte,  de  regarder  l'homme  des  villes, 
actif,  rapide  en  ses  mouvements,  et  le  paysan,  aux  mouvements, 
lents  et  au  regard  méthodique.  La  différence  est  plus  palpable 
entre  la  marche  de  l'homme  équilibré  et  celle  du  fou,  où  elle 
traduit  le  manque  d'orientation,  les  hésitations  oui  distinguent 
l'homme  à  l'esprit  troublai. 

Les  idiots,  quand  ils  ne  présentent  pas  les  mouvements  vifs 
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du  singe,  par  suite  de  manque  d'élasticité  et  de  tonus,  marchent 
courbés,  un  peu  penchés  en  avant,  les  cuisses  légèrement  lléchies 
sur  le  bassin,  les  jambes  sur  les  cuisses  et  ils  avancent  dune 
façon  défectueuse,  en  levant  les  pieds  du  sol  et  en  secouant  leurs 
lourds  et  longs  membres  supérieurs  (Biaxchi). 

2-'  Embarras  mécanique.  —  La  difficulté  de  la  marche  peut 
provenir  d'un  embarras  mécanique.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche:  si  elle  est  simple,  la  gène 
se  révèle  par  un  balancement  du  corps:  si  elle  est  double,  on 
observe  la  démarche  du  palmipède,  comme  dans  le  rachitisme. 
C'est  ce  qui  a  lieu  également  pour  les  pieds-bots,  même  sans 
lésion  nerveuse  :  la  marche  souffre,  selon  la  diversité  des  cas.  de 
tel  ou  tel  défaut;  —  il  en  est  de  même  en  un  <;rand  nombre 
d'autres  affections. 

3'^  Stepper.  —  La  marche  du  stepper  se  rencontre  dans  les 
paralysies  infectieuses,  ainsi  que  dans  la  diphtérie,  et  dans  les 
myopathies. 

4"  Myotonie.  —  On  connaît  la  marche  dans  la  myotonie  :  il  y 
a  un  arrêt  subit  en  extension,  arrêt  qui  dure  une  ou  deux  minutes 
dés  le  commencement  de  la  marche.  Celle-ci  continue,  mais  à 
chaque  pas  elle  peut  être  interrompue  par  un  choc  quelconque 
sur  le  pied,  ce  qui  détermine  de  nouveau  la  rigidité  transitoire. 

5'  Maladie  de  Parkinson.  —  Dans  la  paralysie  agitante, 
l'individu  se  soulève  comme  un  automate,  avec  une  rigidité 
complète.  La  propulsion,  qui  s'effectue  presque  toujours  en 
avant,  peut  motiver  la  chute.  Chez  les  enfants,  elle  présente 
quelquefois  une  marche  saccadée,  à  pas  très  courts. 

6'^  Chorée.  —  Le  choréique  offre  une  mai'che  irréguliére, 
accompagnée  de  gesticulation  et  de  mouvements  du  tronc,  à  pas 
longs  ou  courts,  ayant  parfois  le  type  de  l'ivresse  alcoolique. 
Tous  ces  effets  proviennent  de  la  contraction  déréglée  des  mus- 
cles, mettant  obstacle  aux  mouvements  articulaires,  au  moment 
où  ils  commencent  à  s'ébaucher,  ce  qui  place  les  éléments  de  la 
locomotion  entre  deux  forces  opposées  tendant  à  se  détruire. 
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7''  Ataxie  de  Friedreich.  —  Lalaxie  de  Friedreich  arrivée 
à  sa  période  avancée,  présente  une  marche  vraiment  labéto-céré- 
helleuse,  selon  le  nom  que  lui  donnait  Charcot.  Le  malade 
marche  en  regardant  à  terre;  il  lève  peu  au-dessus  du  sol  le  bout 
ilu  pied,  et  laisse  aussitôt  retomber  pesamment  le  membre:  la 
marche  s'exécute  les  jaml)es  ouvertes,  et  quelquefois  les  bras 
levés  pour  maintenir  léquililire,  toujours  instable.  Quelquci'ois 
il  se  produit  des  mouvements  choréiformes.  ([ui  augmentent  sin- 
gulièrement l'instabilité. 

8"  Ataxie  aiguë.  —  D'après  Filatow,  l'ataxie  aiguë  chez  les 
enfants  peut  se  réduire  à  quatre  groupes  : 

1°  Forme  toxi(iue  :  polynévrite  parenchymateuse  chronique, 
produite  par  l'alcool.  le  plomb,  le  mercure,  l'arsenic  : 

2"  l'sendo-tabes  infectieux  :  —  syndrome  consécutif  à  la  dothié- 
nentérie,  à  la  rougeole,  à  la  variole,  à  la  diphtérie; 

3"  Pseudo-tabes  névrosique  ;  astasie-abasie  li^stérique,  para- 
plégie spasmodique; 

4'*  Ataxie  par  lésion  centrale. 

l/astasie-abasie  a  été  observée  typiquement.  Tels  sont  les  cas 
de  Jules  Simon,  d'enfants  qui  ne  pouvaient  marcher  qu'à  quatre 
pattes,  tandis  que  dans  le  lit  ils  exécutaient  tous  les  mouve- 
ments. 

9'' Pied  bot.  —  Si  Ton  observe  que  l'enfant  a  une  malforma- 
liou  du  pied,  il  faut  en  vérifier  les  caractères. 

Uans  les  pieds  bots  congénitaux  on  observe,  ou  non,  l'impo- 
tence. 

Si  l'impotence  n'existe  pas,  bien  (jue  la  lésion  indique 
l'évolution  antérieure  d'une  lésion  nerveuse  ayant  laissé  l'em- 
preinte de  son  passage,  ainsi  qu'on  l'admet  aujourd'hui  pour 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche  (Lanxeloxgue),  —  il  n'y 
a  i)as  d'indication  séméiotique.  La  lésion  est  toujours  ccn- 
génitale,  attendu  «lue^les  jiieds  bots  acquis  entraînent  l'impo 
lence. 

Le  type  de  pied  bot  congénital  spasmodique,  avec  impotence, 
est  celui  de  la  maladie  de  Little  :  membres  en  extension,  pied 
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éqiiin  di'oit,  scnsibililé  iiilanée  parfaite,  spliincters  parfail>. 
rétlexe  pate!laii*e  exagéré,  parfois  trépidation  spinale.  Dans  «e 
dernier  cas,  il  se  montre  bilatéral. 

Le  pied  bot  spasmodiquo  pongénilal  peut  également  figurer 


Fig.  60. 
Pied  liot  confrénilal  sans  lésion  nerveuse. 


dans  les  diplégies  cérébrales,  (tiuil  est  très  difficile  de  séparer  du 
svndrome  de  Little). 

Dans  tous  les  cas,  la  cuisse  qui  est  en  état  dadduction.  peul 
arriver  jusqu'au  croisement  des  jambes,  le  pied  tourné,  et  un 
peu  fléchi,  en  dedans. 

Chez  les  pieds  bols  avec  paralvsie  flasque,  la  déviation  ne 
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devient  permanente  que  s'il  y  a  des  rétractions  tendineuses  ou 
des  adhérences;  on  n'}-  observe  pas  les  réflexes  rotuliens  et  les 
sphincters  sont  comprornis. 

Dans  les  pieds  bots  non  congénitaux,  en  général,  on  doit 
comprendre  ceux  de  l'hémiplégie  spasmodique  infantile,  — pied 
éqiiin  avec  tendance  à  varus  et  arrêt  du  développement  du 
membre,  —  et  de  la  paraplégie  spasmodique  lamiliale.  de  la 
poliomyélite  antérieure,  de  l'ataxie  de  Fhiedreich.  Celui  de  cette 
dernière  est  un  pied  creux  bilatéral,  varus  équin  mal  prononcé, 
avec  grand  redressement  du  gros  orteil  et  i-edressement  plus 
faible  des  autres.  Ce  dernier  caractère  le  rapproche  delà  défor- 
mation du  pied  dans  la  névrite  interstitielle  hypertrophique  de 
l'enfance. 

La  déformation  du  pied  dans  la  maladie  de  Friedkeich  n'est 
appai'ente  que  quand  le  malade  se  trouve  couché.  Quand  il  est 
debout,  rextrémité  revient  aux  conditions  noi'males.  et  Tem- 
preinte  du  pas  est.  pour  ce  motif,  également  normale. 

Le  pied  plat  est  souvent  une  caractéristique  de  race,  comme  on 
l'observe  chez  les  nègres.  Le  valgus  douloureux,  affection  acquise, 
fait  partie  de  la  tarsalgie  des  adolescents. 

Examen.  — L'examen  de  l'impotence  d'un  membre  inférieur, 
quand  l'enfant  n'a  pas  encore  marché,  est  en  général  facile.  11 
suffit  qu'on  lui  pince  un  pied  pour  que  l'enfant  lève  la  jambe. 
s'il  a  l'usage  de  ce  membre  ;  si  on  le  soulève  par  les  aisselles,  il 
remuera  les  jambes  ou  celles-ci  pendront  ballantes.  Dans  la 
rigidité  spasmodique  de  Little,  les  personnes  qui  entourent  le 
petit  malade  remarquent  aussitôt  une  difficulté  à  lui  ouvrir  les 
jambes,  ce  qui  met  sur  les  traces  du  diagnostic. 

Les  paralysies  à  la  face  se  révèlent  quand  l'enfant  pleure, 
lomme  nous  l'avons  déjà  vu  à  propos  du  faciès. 

Une  fois  l'impotence  vérifiée,  il  ne  faut  pas  conclure  immé- 
diatement à  la  paralysie.  Pour  affirmer  celle-ci.  on  doit  recou- 
rir à  des  recherches  ultérieures,  au  nombre  desquelles  figurent  la 
dynamométrie,  qui  n'est  utilisable  qu'après  un  certain  âge. 
l'exploration  électrique,  la  recherche  des  réflexes  et  celle  de  la 
sensibilité. 
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Impotence.  —  Avant  d'employer  aurun  instrument,  il  con- 
vient d'étudier  linipotence  eu  détail,  l'our  la  main,  par  exem- 
ple, on  s'assurera  si  tous  ses  mouvements  sont  impossibles  ou 
seulement  quelques-uns:  s'il  y  a  opposition  du  pouce,  si  le  mem- 
bre décrit  une  courbe  sur  l'objet  avant  de  le  saisir,  ainsi  qu'il 
arrive  dans  la  risidité  spasmodique,  quand  elle  est  prononcée. 
En  ce  qui  regarde  le  mouvement  des  membres  inférieurs,  on 
étudiei'a  les  caractères  déjà  mentionnés  de  la  marche,  on  obser- 
vei'a  s'il  y  a  difficulté  à  monter  des  escaliers,  à  lever  une  jambe 
et  à  la  conserver  dans  cette  position  en  s'appuyant  sur  l'autre, 
à  marcher  les  yeux  bandés  ou  en  regardant  en  haut;  on  véri- 
fici'a  la  facilité  à  écarter  les  jambes,  les  déformations  du  pied. 
On  pourra  ensuite  pi'endre  l'empreinte  des  pas,  et  l'on  pour- 
suivra l'analyse  clinique,  selon  l'indication  de  chaque  cas  parti- 
culier. 

Mouvements  de  la  tête.  —  (Juant  aux  mouvements  de  la 
tête  ou  à  sa  position  ferme  ou  irréguliére,  nous  traitons  ce  sujet 
à  propos  des  spasmes  de  la  nuque. 

Paralysie  de  Parrot.  —  En  dehors  des  lésions  chirurgicales 
manifestes,  des  causes  autres  que  les  paralysies  légitimes  peu- 
vent déterminer  l'impotence  complète  du  membre.  Tels  sont  les 
cas  de  paralysie  douloureuse  des  enfants  et  de  pseudo-paralysie 
de  Parrot.  Cette  dernière  consiste  réellement  en  une  ostéite 
juxta-épiphysaire  et  est  caractéristi<|ue  des  formes  graves  de 
la  syphilis  héréditaire.  En  réalité,  il  n'y  a  pas  paralysie,  mais 
impotence;  les  muscles  se  contractent  (piand  on  les  pince,  ils 
exécutent  des  mouvements  (juand  le  patient  est  en  décubitus 
dorsal,  mais  lorsqu'on  le  suspend  par  les  aisselles,  les  jambes 
pendent  inertes.  Les  mouvements  des  jointures  produisent  de 
la  douleur;  on  perçoit  quelquefois  une  crépitation  et  quelquefois 
aussi  il  se  manifeste  une  augmentation  de  l'articulation.  Ces 
derniers  signes,  ajoutés  à  ceux  de  la  diathése,  imposent  le  dia- 
nostic  de  rostéïle  juxta-épiphysaire  .syphilitique,  entraînant 
l'impotence  fonctionnelle. 
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Paralysie  douloureuse.  —  La  paralysie  douloureuse  des 
enfants  ollre  certains  points  de  contact  avec  la  pseudo-paralysie 
de  Parrot  :  l'une  et  l'autre  présentent,  en  quelques  cas,  des 
traits  de  ressemblance  au  point  de  vue  anatomique.  Dans  ces 
circonstances,  les  éléments  du  diagnostic  se  basent  sur  les  points 
suivants  :  i"^  La  paralysie  douloureuse  est  une  impotence  qui  se 
rencontre  à  la  suite  dun  traumatisme,  de  la  distension  subite 
d'un  bras  ou  des  deux  bi'as.  La  paralysie  est  toujours  remarquée 
immédiatement  après  le  traumatisme,  excepté  chez  les  nourris- 
sons, quand  on  néglige  d'observer  les  mouvements  des  membi*es 
supérieurs.  Dans  le  dernier  cas,  l'impotence  ne  se  révèle  que 
lor-sque  l'attention  est  appelée  sur  ce  point.  2°  La  paralysie, 
qui  est  complète  pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures, 
au  maximum,  commence  ensuite  à  se  dissiper,  et  le  membre 
reprend  peu  à  peu  ses  fonctions.  La  supination  et  l'abduction 
surtout,  causent  une  douleur  qui  se  propage  à  l'épaule,  et  le 
bras  pend  en  pronation  le  long  du  corps,  la  face  palmaire 
regardant  la  hanche.  3'^  Il  y  a  intégrité  de  la  sensibilité,  mais 
liyperalgésie  dans  les  limites  indiquées  ;  4°  il  n'existe  aucun 
signe  externe  de  fracture  ni  de  luxation;  on  entend  cependant, 
en  quelques  cas.  un  craquement  articulaire;  o°  La  guérison  est 
rapide,  relativement,  et  toujours  progressive. 

Diagnostic  des  paralysies  infantiles.  —  Pour  le  diagnostic 
des  paralysies  infantiles  et  de  quelques  maladies  qui  affectent 
la  motilité,  on  doit  étudier  les  points  suivants  : 

1"  Époque  de  l'apparition.  —  Les  paralysies  obsté- 
tricales se  manifestent  dés  la  naissance.  La  maladie  de  Lit- 
TLE  se  révèle  dés  les  premiers  temps  de  la  vie  par  une 
certaine  rigidité,  mais  cette  rigidité  peut  tout  d'abord  passer 
inaperçue.  La  maladie  de  Fkiedreich  est  une  affection  héré- 
ditaire, qui,  toutefois,  ne  se  manifeste  pas  aussitôt  après  la 
naissance. 

Dans  73  p.  100  des  cas.  la  maladie  de  Fkiedheich  commence 
ilans  la  première  enfance.  C'est  également  à  cette  époque  que 
se  manifestent  l'amyotrophie  spinale  progressive  et  lamyotro- 
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phic  lypo  Chaucot-Makik.  maladie  l'aniiliale.  L'anijotropliie 
type  DicjERiNK-SoTTAS  s'observe  après  l'âge  de  quatre  ans,  la 
lorme  juvénile  de  l'atrophie  musculaire  progressive  type  Erb, 
avant  l'àgc  de  vingt  ans  ;  mais  la  paralysie  pseudo-hyper- 
trophiquc  se  manifeste  de  bonne  lieure  par  la  faiblesse  des 
jambes,  quoique  la  maladie  ne  devienne  bien  évidente  que  deux 
ou  trois  ans  après. 

Le  type  Landouzv-Déjkrixe  de  la  m3'opathie  atrophique  pro- 
gressive  et  la  paralysie  Instérique  sont  propres  à  la  seconde 
enfance,  tandis  que  la  téphro-myélite  antérieure  se  déclare,  en 
général,  de  la  première  à  la  deuxième  année. 

11  est  rare  d'observer  dans  la  première  enfance  la  para- 
lysie faciale,  non  obstétricale,  ainsi  que  la  paralysie  doulou- 
reuse ;  elle  peut  cependant  exister  à  une  époque  ultérieure  de  la 
vie.  , 

Les  hémorrhagies  méningiennes  et  cérébro-spinales  provenant 
de  compressions  lors  de  l'arcoucliement,  déterminent  peu  sou- 
vent des  paralysies,  du  moins  immédiatement.  La  sclérose  céré- 
brale congénitale  se  révèle  dès  la  naissance  par  la  paralysie: 
lorsqu'elle  est  acquise,  elle  se  montre  dans  la  première  et  dans 
la  deuxième  enfance. 

La  chorée  électri([ue  et  celle  de  Sydexham  apparaissent  après 
l'âge  de  cinq  ans.  La  paralysie  agitante,  qui  est  très  rare,  a  été 
observée  dans  la  deuxième  enfance.  Ue  la  naissance  à  l'âge  de 
trois  ans,  la  tétanie  attaque  fréquemment  les  enfants. 

La  syringomyélic,  affection  de  la  jeunesse,  peut  commencer 
dans  l'enfance,  selon  quelques  rares  observations.  La  polyné- 
vrite dégénérative  n'appartient  à  aucun  âge  spécial,  mais  elle 
parait  plus  commune  à  la  deuxième  enfance.  Le  béribéri  n'at- 
taque pas  les  premières  années  de  l'existence. 

Les  compressions  médullaires,  dues  à  la  syphilis  héréditaire, 
évoluent  dans  la  période  où  éclate  la  manifestation  de  cette  dia- 
Ihèse  héritée.  Le  mal  de  Poït  se  rencontre  de  préférence  dans  les 
premières  années. 

La  paralysie  générale  est  propre  à  l'adolescence,  bien  que 
l'on  puisse  rapprocher  de  cette  affection  certaines  méningo-en- 
céphalites  chroniques  de   l'enfance    (.Moussous).    Les  tumeurs 
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(•(■i'(''hralcs  (gliomes,  sarcomes,  tubercules)  sobservenl  presque 
toujours  après  làgo  de  trois  ans. 
Les  lésions  parétiques  de  rhvdrocéphalie  dépendent  de  l'âge 


Fig.  ne. 

l'ai  alysio  infantile  :  inonoph-gio.  (Glin'uiuc  du  D-  Christovam  Malta. 


de  (clte  alTeition.  qui  peut  cire  acquise.  Celles  qui  proviennent 
du  rachitisme  apparaissent  quand  la  maladie  anglaise  se  niani- 
resle,  c'est-à-dire,  non  congénilalement,  dans  les  premières 
années  de  la  vie. 

2"  Histoire  antérieure.  —  L  histoire  antérieure  de  lalfec- 
tion  et  l'anainnèse  pourront  l'ournir  ime  indication  de  valeui'. 
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Les  naissances  prématui-écs  appartiennent  à  la  maladie  de 
LiïTLE,  et  les  accouchements  lenls  cl  les  applications  de  forcoiis 
aux  paralysies  obstétriques. 

On  compte  au  nombre  des  maladies  familiales  :  l'ataxie  de 
Friedreich,  la  maladie  de  Thomsen,  lamvotrophie  type  Char- 
cot-jVIarie,  l'amyolropliie  névritique  Déjerine-Sottas,  la  para- 
lysie pseudo-hyperlropliique  (pas  toujours),  ainsi  que  la  forme 
juvénile  de  latrophie  musculaire  de  Erb  et  le  type  Landouzy- 
Déjerixe  de  la  mj-opathie  atrophique  progressive.  Sachs  fait 
observer  avec  raison  que  le  fait  que  l'on  ne  rencontre  pas,  chez 
les  membres  d'une  famille,  d'autres  spécimens  d'une  affection 
familiale  donnée,  ne  suffit  pas,  à  lui  seul,  pour  exclure  la  mala- 
die. Le  cas  peut  être  le  premier  d'une  série. 

La  paralysie  douloureuse  est  précédée  du  traumatisme  ;  la 
paralysie  hystérique,- d'un  désordre  émotif  ou  d'attaques,  et  les 
signes  de  la  syphilis  héréditaire  accompagnent  la  i)seudo-para- 
lysie  de  Parrot. 

La  paralysie  infantile  débute  souvent  par  des  phénomènes 
aigus  d'infection,  qui  peuvent  être  également  les  prodromes  de 
la  sclérose  atrophique  (laquelle  débute,  en  d'autres  cas,  par  la 
paralysie  brusque  ou  des  crises  convulsives)  et  de  la  polynévrite 
dégénérative. 

La  chorée,  chez  l'enfant,  évolue  parfois  à  la  suite  d'im  rliii- 
matisme  ouest  concomitante  avec  ce  dernier.  A  l'anamnèsc  de  la 
paralysie  agitante  appartient  oi'dinairement  un  choc  émotionnel. 

La  compression  médullaire  peut  se  révéler  par  des  signes 
externes,  comme  dans  le  mal  de  Pott,  et  la  paralysie  vient  après 
la  douleur.  Le  spina-bifida  se  manifeste  dans  quelques  cas  par 
une  simple  hypertrichose,  par  un  tourbillon  de  poils  dans  la 
zone  propre  de  la  lésion.  On  doit  le  rechercher  dans  ces  circons- 
tances. 

L'examen  du  crâne  a  de  l'importance  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  parahsie,  en  permettant  de  constater  des  déforma- 
tions ou  riiydrocéphalie.  La  marche  des  tumeurs  cérébrales  est 
fréquemment  indiquée,  en  ordre  chronologique,  parla  céphalée, 
les  vomissements,  les  vertiges,  les  lésions  de  l'intelligence,  les 
convulsions,  les  paralysies. 
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Le  t^'pe  des  paralysies  consécutives  aux  iurocUons  est  la 
paralysie  diphtérique.  Les  comniémoratifs  ont  une  grande 
valeur  ;  cette  paralysie  débute  par  le  voile  du  palais. 

Le  laryngospasme  accompagne. un  grand  nombre  de  cas  de 
tétanie. 

3'^  Lésions  qui  accompagnent  les  paralysies.  —  Y  a-t-il 
llaccidité  ?  Y  a-t-il  contracture  ?  Y  a-t-ii  contracture  spasnio- 
diq\ie  ou  pseudo-spasmodique  ?  Existe-l-il  des  déformations  des 
extrémités  ? 

La  paralysie  douloureuse,  la  pseudo-paral^'sïe  de  Parrot,  la 
paralysie  brachiale  radiculaire  sont  flasques. 

La  paralysie  hystérique  est  flasque  ou  avec  contracture,  sans 
régie  fixe.  Dans  la  paralysie  infantile  les  muscles  sont  mous,  il 
n"v  a  pas  de  contracture,  mais  dans  la  dernière  période  il  se 
montre  des  déformations  de  la  main  ou  du  pied  :  pied  bot  équin 
simple  ou  avec  varus.  ou  avec  valgus,  dans  dautrcs  cas,  pied  bot 
plat. 

Les  amyolrophies  familiales  de  Tenfance  sont  flasques  ;  elles 
peuvent  toutefois  entraîner  des  déformations.  Tels  sont  léqui- 
nisme  très  prononcé  de  l'amyotrophic  Ué.ierixe-Sottas,  la  main 
simienne  de  la  myopathie  facio-scapulo-hinnérale. 

Dans  la  maladie  de  Little,  on  observe  la  contracture  *.  La  rigi- 
dité peut  occuper  tout  le  corps,  mais  elle  est  plus  prononcée  aux 


'  Dans  l'état  actuel  des  connaissances  médicales,  nous  croyons 
«lovuir  déclarer  que  nous  considérons,  cUniquemenl,  syniiroine  do 
Little  le  type  pur  de  la  rigidité  spasmodiquo  inlantile,  qui,  comme 
le  t'ait  observer  judicieusement  Déjerink.  est  susceptible  d'amélio- 
ration. Ce  caractère  s -pare  bien  ce  type  d'autres  formes  de  diplé- 
f^ies  cérébrales  de  l'enfance.  Cette  rigidité  paraplégique  ne  peut  par 
i-onséquent,  être  due  à  la  sclérose  cérébrale.  C'est  le  tabès  spasmo- 
di(|ue  intantile,  «  c'est,  comme  le  dit  Biuss.vun,  une  paraplégie  spas- 
mudique  des  quati'e  membres,  plufi  prononcée  aux  membres  infé- 
lieurs.  appartenant  en  pi'opre  aux  enfants  nés  avant  terme,  carac- 
ti'risée  par  l'état  spasmodicjue.  plus  que  par  la  paralysie,  ne  se 
(•um|)lii(uant  jamais  ni  de  phénonémcs  convulsifs  ni  de  troubles 
inLclii;ctuels.  et  susceptible  sinon  d'une  guérisou  complète,  du  moins 
dune  amélioration  progressive.  » 
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membres  inférieurs.  011  elle  disparail  en  dernier  lieu.  Les  muscles 

du  tronc,  de  la  nuque 
peuvent  être  atteints,  les 
bras  être  rapprochés  du 
corps,  les  avant-bras  un 
peu  lléchis,  les  doigts 
repliés  sur  la  paume  de 
la  main,  le  pouce  quel- 
quefois en  abduction  • 
Quand  la  rigidité  arrive 
à  ce  point,  on  lève  len- 
fant  comme  un  manne- 
(juin.  La  rigidité  la  plus 
accentuée  s"  observe  aux 
membres  inférieurs  :  les 
cuisses  sont  fléchies  sur 
le  bassin,  les  jambes 
s  écartent  difficilement 
1  une  de  laulre  (la  lé- 
sion est  plus  accentuée 
dans  les  abducteurs)  et 
Ion  voit  un  pied  équin 
droit,  persistant  ou  tran- 
sitoire.   Signe    de     B.\- 

BIXSKY. 

L'hydrocéphalie  inlra- 
cérébrale  peut  se  révéler 
par  le  développement 
progressif  de  Tétat  spas- 
modique  des  quatre 
membres.  Mais  cette  ri- 
gidité nest  pas  plus 
prononcée  aux  membres 
inférieurs,  comme  dans 
le  .syndrome  de  Little; 
elle  nenlraine  pas  les  signes  distinctifs  de  la  tétanie  (hyperexci- 
tabilité  des  nerfs,  signes  du  facial,  et  de  Tkucsseau,  etc.)  ;  elle 


Fig.  67. 
•t  2.  Atii>|jliio  cérébralf 
du  I"  M.4ricio  Neky. 


(Glini(]ue 


1.  Hômi-contractiire  avec  héini-aU'opliio 
coDsénilale. 
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s'étend  cependant  des  membres  inférieurs  au  tronc  et  est  accom- 
pagnée IVéquemnient  de 
convulsions  (Ranke). 

La   contracture   de   la  n^ 

tétanie  est  caractéris- 
tique ,  principalement 
aux  mains  et  aux  pieds, 
points  où  elle  peut  rester 
localisée.  La  main  n'est 
pas  toujours  celle  de 
l'accoucheur,  c'est-à-dire 
à  paume  concave,  le 
pouce  en  ^abduction  et 
les  autres  doigts  joints 
on  cône.  Uuelquefois. 
ilans  la  majorité  des  cas, 
les  doigts  sont  en  exten- 
sion, un  peu  fléchis  :  en 
abduction,  mais  la  main 
se  fléchit  sur  le  bord 
cubital,  en  pronation  et 
le  pouce  est  rabattu.  La 
contracture  peut  égale- 
ment déterminer  une 
imbrication  des  doigts 
i»u  leur  extension  forcée. 

Aux  pieds,  les  orteils 
se  raidissent,  il  y  a 
varus  équin  avec  flexion 
(les  doigts  sur  la  plante. 
La  contracture  s'éten- 
dant  aux  membres,  on 
voit  les  bras  collés  au 
corps,  les  avant-bras  flé- 
chis en  angle  droit  et 
l'on  observe  l'extension 
l'articulation   du   genou. 


Fi-,  m. 

'.'}  ol  4.  Alropliie  cérébrale.  (Clinique 
du  V'  M.vncio  Xeby.) 

-i.  Iléini-coiilT-aeliire  avec  lii5iui-alro|)hie 
coiig(^nilalc.  iJiolie. 


des  jambesjet  un  peu  de   flexion    de 
EscHEiucH,    l'émincnl  pédiatre  à  qui 
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l'on  doit  les  meilleures  éludes  sur  la  tétanie,  compare  avci- 
raison  l'attitude  des  membres  supérieurs  à  la  position  du  chien 
qui  se  tient  debout  et  attend  qu'on  lui  donne  quelque 
chose. 

Dans  d'autres  formes  d'affections  spasme- paralytiques  de 
l'enfance,  qui  ne  revêtent  pas  proprement  le  syndrome  de 
LiTTLE,  dans  la  sclérose  lobaire  aiguë,  dont  la  forme  typique  est 
l'hémiplégie  spasmodique  infantile,  la  paralysie  est  flasque, 
mais  la  contracture  apparaît  dans  le  délai  de  quinze  jours. 
D'autres  fois,  on  n'observe  pas,  à  proprement  parler,  la  para- 
lysie, mais  un  état  de  contraction  musculaire  généralisée,  avei- 
athétose.  Dans  le  premier  cas,  les  contractures  suivent  la  même 
distribution  que  les  parah'sies,  distribution  qu'indique  le  para- 
gi'aphe  suivant. 

En  ce  qui  regarde  les  tumeurs,  on  ne  peut  pas  établir  de  règle 
fixe,  tout  dépendant  de  leur  localisation  variable.  11  est  com- 
mun, cependant,  que  les  paralysies  soient  d'abord  flasques,  et 
que  les  contractures  apparaissent  plus  tard,  ('/est  ce  qui  a  lieu 
également  dans  les  compressions  médullaires. 

Duns  la  paralysie  générale  et  dans  l'ataxie  de  Friedreich,  on 
n'observe  pas  de  paralysie  vraie.  Dans  la  dernière,  les  pieds 
prennent  l'attitude  déjà  indiquée  pour  les  pieds  bots. 

Les  paralysies  des  polynévrites  dégénéralives  sont  flasque». 
mais  les  atrophies  entraînent  cependant  des  déformations.  La 
paralysie  post-diphtérique  est  également  flasque. 

La  contracture  n'est  pres(inc'  jamais  immédiate  dans  les 
paralysies  par  hémorrhagie  cérébrale.  Dans  la  maladie  de  Par- 
KiNSON,  on  observe  la  rigidité  qui  détermine  l'attitude  fi.xe,  l'air 
soudé  ;  c'est  une  pseudo-contracture,  telle  que  l'est  celle  des 
myopathies  progressives  qui.  contrairement  aux  premières, 
coexistent  avec  l'atrophie. 

La  contracture  peut  succéder  à  la  syringomyélie. 

4"  Mode  de  distribution.  —  Le  mode  de  distribution  des 
impotences  et  des  atropines  facilite  extraordinairement  le  dia- 
gnostic des  lésions  de  la  motilité.  Y  a-t-il  diplégie?  hémiplégie? 
paraplégie?  monoplégie?  La  lésion  a-t-elle  son  siège  seulement 
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dans  un  groupe  niusnihure?  Est-elle  symétfiiiuc  ?  esL-elIc  unila- 
térale ? 

I'li'Ille.  —  La  contraclilité  de  la  pupille  est  ialluencée  par 
le  grand  sympalliique,  l'encéphale,  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  cervicale.  La  myosis  s'observe  dans  les  fortes  irritations 
du  cortex;  dans  l'excitation  des  encéphalites  et  des  méningites 
et  parfois  dans  l'excitation  de  la  paralysie  générale  ;  dans  l'in- 
toxication par  l'opium  ;  d'une  façon  réllexe,  par  suite  d'une 
grande  souffrance  ;  et  comme  conséquence  d'une  paralysie  des 
rameaux  du  sympathique,  susceptible  d'être  produite  par  une 
compression  médulbiire,  comme  celle  du  mal  de  Pott.  A  la 
mydriiise  appartiennent  l'intoxication  par  les  solanées  et  les 
phénomènes  de  dépression  cérébrale,  ainsi  que  la  terreur,  les 
hémorrhagies,  le  coma,  l'intoxication  alcoolique,  etc.  La  my- 
driase  par  irritation  du  sympathique  s'observe  dans  l'hystéine  : 
elle  a  déjà  été  indiquée  par  quelques  auteurs  comme  révéla- 
trice d'helminthes  et  donanisme,  et  peut  précéder  l'explosion 
de  méningites  et  de  crises  d'épilepsic  jacksonnicnne. 

Le  signe  d'AuGYL-UoBEKTsox  se  rencontre  dans  l'amyotrophie 
névritique,  type  Dkjeiune-Sotïas. 

La  paralysie  du  muscle  tenseur  de  la  choroïde  (difficulté  de 
la  vision  à  certaine  distance,  difficulté  de  lecture,  mouvements 
paresseux  de  la  pupille)  accompagne  fréquemment  la  paralysie 
diphtérique.  Celle-ci  débute  par  le  voile  du  palais,  qui  devient 
insensible  et  immobile  dans  la  mécanique  de  la  phonation  et 
de  la  respiration.  La  voix  devient  nasillarde  el  les  aliments, 
au  lieu  d'être  déglutis,  reviennent  par  les  fosses  nasales,  (les 
faits,  cependant,  peuvent  être  dus  à  une  fente  du  voile  du 
palais,  ce  qu'on  ne  doit  pas  négliger  de  vérifier. 

Voile  du  palais.  —  La  paralysie  du  voile  du  palais  parait 
(juehiuefois  en  même  temps  que  la  paralysie  faciale  (par  suite 
dune  lésion  du  rocher)  et  peut  être  concomitante  avec  la  para- 
lysie du  pharynx. 

Le  syndrome  labio-glosso-laryngé  offre,  comme  nous  le  ver- 
rons, certaines   particularités   en    pédiatrie.    Si   la   paralysie 
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(lilihtérique  peut  se  terminer  par  lui,  les  autres  paralysies 
infertieuscs  (paralysies  morbilleuses,  varioliques  ,  scarlali- 
neuses),  qui  présentent  avec  la  première  tant  de  points  de  res- 
semblance, se  compliquent  rarement  de  ce  syndrome  et  atta- 
quent peu  fréquemment  la  zone  du  i'acial. 

Facial.  —  A  propos  du  faciès,  nous  avons  déjà  indiqué  la 
séméiologie  de  la  paralysie  de  la  septième  paire.  Cette  dernière 
paralysie  peut  être  isolée  dans  la  paralysie  obstétricale,  elle 
peut  dépendre  de  lésions  cérébrales,  comme  de  tumeurs  du 
cerveau,  d'hydrocéphalie,  d'hémorragies  méningiennes,  de 
kystes.  Elle  a  été  signalée,  bien  que  peu  souvent,  dans  la 
téphro-myélite.  Elle  traduit  une  des  lésions  de  la  polynévrite 
et  fait  partie,  quelquefois,  d'altérations  du  bulbe  ;  elle  repré- 
sente une  influence  rhumatismale,  névrosique  ou  même  une 
tendance  héréditaire  familiale. 

Dans  là  paralysie  de  cause  cérébrale,  la  parésie  faciale  n'est 
pas  aussi  i-are  qu'on  le  croyait.  GinuoTEAr,  Rie  et  Freud  l'ont 
observée  en  60  p.  100  des  cas.  Chez  l'adulte,  la  mimique  de  la 
face  n'est  pas  atteinte,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans 
l 'enfance. 

Syndrome  bulbaire.  —  Le  syndrome  bulbaire,  caractérisé 
par  la  difficulté  dans  l'émission  des  linguales  d,  l,  n,  r,  de  la 
difficulté  dans  la  mastication  et  la  déglutition,  la  difficulté  de 
sifller,  une  voix  nasillarde,  l'inertie  du  voile  du  palais,  la  sali- 
vation, et  dans  les  cas  graves,  par  des  troubles  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation,  ne  laisse  pas  que  d'exister  dans  la 
pathologie  infantile,  mais  il  est  douteux  que  l'on  rencontre  dans 
le  jeune  âge  la  paralysie  bulbo-nucléairc,  c'est-à-dire,  celle  dont 
le  substratum  anatomique  est  i-epréscnté  par  l'atrophie  dégéné- 
rative  des  noyaux  de  la  région  du  quatrième  ventricule.  Ce  que 
l'on  observe  le  plus  souvent,  c'est  la  paralysie  pseudo-bulbaire, 
compliquant  des  cas  très  rares  de  sclérose  latérale  amyotro- 
phique,  ou  la  pai-alysie  diphtérique,  la  parahsie  infantile  et  les 
myopathies  progressives. 

D'autres  cas  de  syndrome  bulbaire  (qui  n'est  pas   toujours 
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rigoureusement    délimité    en   nosologie) ,  appartiennent  à   des 
troubles  névrosiques  ou  diathésiques,  probablement. 

Dans  le  premier  cas,  l'extrémité  céplialique  est  dabord 
atteinte  (symptômes  bulbaires);  il  y  a  ensuite  des  paralysies  ou 
parésies  bilatérales  et  symétriques  du  tronc  et  des  extrémités. 
A  la  seconde  catégorie  appartiennent  les  observations  où  la 
guérison  se  réalise  par  une  médication  spécifiipie,  à  la  suite  de 
laquelle  les  symptômes  bulbaires  disparaissent.  Elles  doivent 
figui-er  dans  la  classe  des  méningo-encépbalites  cbroniques  de 
l'enfance,  qui  offrent  l'ensemble  symptomatique  approximatif  de 
la  sclérose  en  plaques,  et  sont  jugulées  par  une  médication 
unti-sypbilitique.  Il  suffit  de  penser  à  celte  origine  pour  placer 
sur  une  piste  sûre  le  diagnostic  du  syndrome  bulbaire,  non 
secondaire,  en  pédiatrie. 

.MoNOPLÉoiEs. —  Les  monoplégies  peuvent  succédera  des  crises 
édamptiques.  Elles  sont  communes  à  la  paralysie  radiculaire, 
obstétricale,  à  la  paralysie  douloureuse;  rai'es  dans  la  téphro- 
myélite  ;  elles  peuvent  provenir  de  la  méningite  tuberculeuse, 
dépendre  dune  compression,  de  l'hématome  du  sterno-cléido- 
mastoidien  (paralysie  brachiale).  Elles  ne  sont  pas  fréquentes, 
mais  elles  sont  possibles,  par  compression,   dans  le  mal  de 

POTT. 

Paraplégies.  —  Dans  les  paraplégies,  il  faut  distinguer  : 
1'"  Les  cas  où  il  y  a  réellemement  faiblesse,  parésie  plus  ou 
moins  accentuée  des  membres  inférieurs.  C'est  ce  qui  a  lieu 
<ians  le  rachitisme,  dans  la  syphilis,  dans  l'hydrocéphalie,  et, 
dans  ces  deux  dernières  hypothèses,  il  peut  exister  des  para- 
lysies légitimes. 

La  faiblesse  des  membres  inférieurs  peut  également  être  due, 
dans  la  première  enfance,  à  une  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique.  qui  ne  se  manifeste  que  plus  tard. 

2'^  Paralysies  provenant  d'une  compression,  comme  dans  la 
tuberculose  vertébrale;  diplégies  avec  prédominance  aux  mem- 
bres inféi'ieurs  comme  dans  le  syndrome  de  Little. 

3"  On  observe  rarement  les  cas  de  localisation  pai'aplégique  de 
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la  poliunijélite  et  de  la  i)olio-encéphalite  de  Strùmpkl  et  de 
névrites,  maladies  dont  les  autres  caractères  ne  laissent  pas  de 
doute  au  diagnostic. 

4"^  La  sclérose  tubéreuse,  les  lésions  congénitales  du  cerveau, 
les  paraplégies  assez  fréquentes  au  membre  supérieur. 

5"  L'hystérie,  les  infections,  la  myopathie  jirogressive,  la  para- 
lysie spinale  spasmodiquc. 

6"  Les  myélites  (transverse,  dilluse  chronique,  la  paralysie  de 
Landky,  qui  peut  exister  dans  Tenfance,  selon  Sachs),  et  quelques 
cas  de  paralysie  générale  à  forme  paraplégique. 

Hkmiplkgie.  —  L'hémiplégie  est  due  à  des  causes  multiples. 
Des  hémiparésies  succèdent  à  des  mouvements  unilatéraux  dans 
l'éclampsie,  dans  l'épilepsie.  Dans  l'asphyxie  des  nouveau-nés. 
dans  la  commotion  cérébrale,  dans  la  coqueluche,  dans  la  pneu- 
monie, dans  le  pui'pura,  dans  le  typhus,  dans  le  paludisme,  dans 
la  diphtérie,  dans  la  scarlatine,  un  processus  hémorragique,  ou 
congestif  ou  infectieux  est  capable  de  déterminer  une  hémi- 
plégie. Elle  se  révèle  principalement  par  des  altérations  encé- 
phaliques :  tuberculose,  sclérose,  encéphalite.  La  compression 
unilatérale  de  la  moelle  est  également  susceptible  de  provoquer 
l'apparition  de  l'hémiplégie. 

HÉMii'LKGiE  sPASMODKjUE.  —  Lliémiplégic  spasmodiquc  infan- 
tile est  un  syndrome  correspondant  à  des  lésions  cérébrales 
jtar  hémorrhagie,  à  des  kystes,  ramollissements,  plaques  jaunes, 
à  la  méningo-encéphalite,  et  souvent  à  diverses  espèces  de  sclé- 
roses. La  non-myélinisation  des  faisceaux  conducteurs  peut  faire 
qu'une  lésion  congénitale  reste  silencieuse  et  que  l'on  n'observe 
(jue  tardivement  l'hémifdégie  spasmodique,  sans  que  jiour  cela 
ce  complexus  symptomati(iue  révèle  une  altération  contempo- 
raine de  son  apparition. 

L'hémiplégie  spasmodique  succède  à  des  convulsions,  à  la 
convalescence  d'infections  aiguës  ;  elle  se  montre  plus  prononcée 
au  membre  supérieur  qu'au  membre  inférieur,  et  c'est  par  ce 
dernier  que  commence  le  retour  à  la  santé,  quand  il  a  lieu.  Oes 
caractères  séparent  nettement  le  syndrome  qui  nous  occupe  de 
celui  de  LiTThE,  où  c'est  le  contraire  qui  se  produit. 
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Dans  l'hémiplégie  spasmodique,  le  côté  sain  se  montre  plus 
ou  moins  affaibli,  la  zone  du  facial  inférieur  esl  atteint  dans  la 
majeure  partie  des  cas  et  la  contracture  est  fréquente.  Les 
inembres  sont  presque  toujours  en  flexion  :  le  bras  contre  le 
tronc,  lavant-bras  en  pronation,  la  main  fléchie  sur  le  bord 
cubital  à  angle  aigu,  les  doigts  fléchis  en  griffes.  Au  lieu  de  la 
contracture,  on  observe  quelquefois  le  spasme  mobile  de  Govers  : 
bémichorée,  athétose.  La  contracture  n'est  pas  toujours  fixe  et 
constitue  alors  la  variété  souple  de  Ravxaud  :  «...  elle  cède  sans 
peine,  sans  autre  sensation  que  celle  que  l'on  éprouverait  en 
manipulant  de  la  cire  malléable,  et  passe  du  groupe  des  fléchis - 
seiu's  au  groupe  des  extenseurs,  quand  on  vient  à  défléchir  le 
membre  fléchi  ;  au  bout  de  quelques  instants,  les  doigts  éten- 
dus reviennent  dans  la  flexion  ;  de  même  pour  lavant-bras,  s'il 
est  fléchi,  la  moindre  impulsion  le  ramène  dans  l'extension 
forcée.  »  La  contracture  au  pied,  moins  remarquable  qu'à  la 
main,  revêt  le  type  varus  équin  en  général  ;  le  type  varus  talus 
est  rare. 

On  peut  rencontrer  la  contracture  en  extension,  portée  jus- 
qu'à la  subluxation  des  phalangettes  par  spasme  des  interos- 
seux. 

Une  des  caractéristiques  de  l'hémiplégie  spasmodique  consiste 
dans  l'atrophie  des  muscles  et  des  os  du  membre  attaqué,  atro- 
phie plus  ou  moins  avancée,  selon  lïige  de  la  lésion.  Les  raccour- 
cissements des  membres  dus  à  ces  atrophies  sont  de  3  à  8 
centimètres  en  longueur,  et  de  3  à  li  centimètres  en  circon- 
férence. 

En  examinant  la  face  dans  l'hémiplégie  infantile,  Fêré  a 
rencontré  des  atrophies  intéressantes:  sur  15  enfants  observes, 
les  2/3  avaient  le  front  plus  bas,  le  diamètre  vertical  de  l'orbite 
plus  petit,  et  chez  les  4/5,  le  maxillaire  se  montrait  moins  déve- 
loppé du  côté  affecté,  outre  l'aplatissement  de  l'hélix.  Ces 
laractèrcs,  —  qui  pourraient  être  mal  interprétés,  —  démon- 
trent un  arrêt  du  développement  consécutif  à  l'hémiplégie,  et 
ne  sont  pas  des  stigmates  de  dégénérescence,  comme  on  serait 
lente  de  le  croire  d'après  un  examen  superficiel. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  l'hémiplégie  spasmo- 
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(liquc  inlnnlile  de  riit'ini|)l('gic  commune,  survenant  dans  l'cn- 
lance.  Lhémiplégie  cérébrale  a  les  caractères  suivants  :  paraly- 
sie absolue,  attaque  débutant,  en  général,  par  le  facial  inférieur 
et  t|uelquefois  par  l'iiypoglosse  et  par  les  muscles  du  tronc,  l'are- 
nicnt  par  le  voile  du  palais;  exagération  de  lexcilabilité  directe 
des  muscles  et  des  réflexes  tendineux;  diminution  des  réflexes 
cutanés  :  rarelé  des  lésions  de  la  sensibilité. 

Synthèse  des  localisations  paralytiques.  —  En  thèse  géné- 
l'ale,  voici  comment  se  distribuent  les  paralysies  dans  les  mala- 
dies, qui  appartiennent  plus  proprement  au  domaine  de  la 
pédiatrie. 

La  paralysie  douloureuse  est  propre  aux  membres  supérieurs. 
Elle  est  presque  toujours  unilatérale,  mais  peut  cependant  être 
double,  selon  l'action  du  traumatisme.  La  pseudo-paralysie  de 
I'aurot  n'a  pas  de  localisation  univoque,  mais  elle  atteint  les 
jointures. 

Les  paralysies  obstétricales  sont  presque  toujours  des  mono- 
plégies  ;  elles  sont  peu  souvent  diplégiques,  et  rares  au  membre 
inférieur.  Prédilection  pour  la  face  et  pour  le  bras.  A  ce  dei'nier 
la  localisation  fréquente  est  dans  le  deltoïde,  le  sous-épineux,  les 
fléchisseurs  de  lavant-bras.  La  paralysie  hystéi'ique  peut  revê- 
tir toutes  les  formes  (deuxième  enfance,  adolescence). 

Dans  la  téphro-myélite  antérieure,  pendant  la  période  d'inva- 
sion des  paralysies,  celles-ci  se  généralisent  quelquefois,  avec 
prédominance  de  paraplégie,  ou  de  paraplégie  combinée  avec 
ime  monoplégie,  ce  qui  est  le  plus  commun.  Quant  la  monoplé- 
gie  existe  seule,  elle  a  son  siège  de  préférence  au  membre  infé- 
l'ieur  et  peut  se  localiser  dans  un  certain  nombre  de  muscles.  On 
observe  parfois  une  stauroplégie,  ou  une  hémiplégie,  sans  inva- 
sion de  la  face.  Dans  d'autres  cas,  l'affection  peut  envahir  les 
nerfs  bulbaires  :  l'hypoglosse,  les  moteurs  oculaires,  le  facial. 

Dans  la  période  de  fixation  des  paralysies,  on  observe  que. 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  elles  s'établissent  en  de  simples 
faisceaux  musculaires,  en  respectant  les  autres.  Aux  avant-bras, 
par  exemple,  on  trouve  les  supinateurs  indemnes  et  les  exten- 
seurs atteints,  ou  bien  les  muscles  envahis  sont  les  supinateurs. 
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le  biceps,  le  brachial  anlérieur.  Au  membre  inférieur,  les  mus- 
cles respectés  peuvent  être  le  triceps  siumI,  les  adducleurs,  les 


Fig.  69. 

Aniyotropliic  du  type 

Cm  vucot-Maiue. 


Fig.  70. 

Amyiitiopliie  spinale  de  la  pre- 
inirre  enfance. 


jumeaux,  les  fléchisseurs  de  la  jambe  :  et  les  muscles  atteints, 
le  triceps,  les  extenseurs  des  orteils,  le  tibial  antérieur,  les 
péroniers. 
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Lasyniélrie   est,    en    somme,   le    caractère    dominant.    Les 
liéformations   qui  en  résultent,   tantôt  se  bornent  à  un  pied 


Fig.  71. 

Paralysie  pseudo-hypcrtro- 

phique. 


Fig.  7i'. 

Type  L.vndolzy-Déjerixe  de  la 

iiiyopatiile  atrophiquc  infanUio. 


plat,  tantôt  vont  des  luxations  spontanées,  de  Téquinisme 
avec  ou  sans  varus  ou  valgus,  jusqu'au  raccourcissement  du 
membre. 
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Dans  l'amyoti-opliic  spinale  progressive  de  la  première  enfance, 
les  musrles  atteints  par  la  maladie  sont  successivement  :  1*^'  les 


Fig.  73. 

Paralysie  iliphti'- 

rique. 


Fig.  74. 

Forme  juvôuilederatrophie  mus- 
culaire progressive.  Type  de  Erb. 


vertébraux,  les  fessiers  et  le  triceps  crural;  2''  ceux  de  la  nuque, 
du  cou,  de  la  ceinture  scapulaire,  du  bras  et  de  la  cuisse;  3'^  ceux 
de  l'avant-bras,  de  la  jambe,  de  la  main  et  du  pied.  (Les  figu- 
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res  n'^"  09,  70,  71.  72,  73,  74.  indiquent  par  trois  dessins  diffé- 
rents l'invasion  progressive  des  différentes  régions  :  celles  qui 
sont  les  premières  attaquées  sont  l'eprésentées  en  traits  horizon- 
taux, les  régions  attaquées  en  second  lieu  en  traits  verticaux 
et  les  dernières  régions  attaquées  en  pointillé). 

L'aniyotrophie  type  Charcot-Marie  débute  par  les  jambes  et 
les  pieds.  Il  y  a  ensuite  une  longue  période  de  persistance  jusqu'à 
'ce  que  les  membres  supérieurs  commencent  à  souffrir.  Toutefois, 
la  maladie  peut  commencer  par  ces  derniers.  Au  membre  supé- 
rieur, l'atrophie  des  éminences  thénar  et  hypothénar  donne  pai- 
conséquence  la  main  en  grilTe;  aux  membres  inférieurs,  l'atro- 
phie de  la  jambe  combinée  avec  celle  du  vaste  interne  de  la 
cuisse  produit  l'atrophie  en  jarretière.  La  marche  en  stepper  est 
due  à  la  paralysie  des  extenseurs. 

Dans  lamyolrophie  névritique  du  type  Déjérine-Sottas, 
l'invasion  atrophique  se  fait  également  de  la  périphérie  vers  le 
tenti'e.  11  y  a  équinisme,  marche  en  stepper,  main  simienne, 
mais  il  existe  également  une  ataxie  comme  celle  du  tabès,  des 
phénomènes  oculo-pupillaires  et  le  phénomène  de  Romberg. 

La  paralysie  pscudo-hypertrophique  débute  par  les  muscles 
du  mollet  et  envahit  ensuite  les  fessiers  et  les  lombaires.  11  y  a 
de  l'hypertropliie,  la  courbure  dorso-lombaire  et  l'cnsellure 
caractéristiques.  Si  elle  envahit  les  bras,  ce  qui  arrive  peu  sou- 
vent, elle  se  loge  dans  ceux-ci  et  à  l'épaule  :  deltoïde,  biceps,  tri- 
ceps brachial.  Dans  la  période  avancée,  on  observe  l'équinisme. 

La  forme  juvénile  de  l'atrophie  musculaire  progressive  com- 
mence son  invasion  par  les  membres  inférieurs  ou  par  les 
membres  supérieurs.  Dans  les  premiers,  les  muscles  atteints 
sont  les  sacro-lombaires,  les  fessiers,  le  tibial  antérieur,  et  les 
muscles  respectés  sont  ceux  du  mollet.  Dans  les  seconds,  on 
observe  l'intégrité  du  sterno-cléido-mastoïdien,  de  l'angulaire 
de  l'omoplate,  du  coraco-brachial,  des  muscles  épineux, 
des  muscles  ronds,  de  ceux  de  lavant-bras  (excepté  le  supi- 
nateur)  et  de  ceux  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  tan- 
dis que  les  muscles  affectés  sont  le  grand  supinaleur,  le  bra- 
chial antérieur,  le  muscle  long  du  cou,  les  grands  dorsaux, 
lé  grand  dentelé,    les    muscles   rhomboïdaux,    le  trapèze,    les 
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pectoraux  (excepté  à  la  partie  claviculaire  du  grand  pectoral). 

La  myopathie  atrophique  progressive,  tvpc  Laxdouzy-Déje- 
mxE,  a  une  marche  caractéristique.  Elle  envahit  la  face,  n'épar- 
gnant ([ue  les  muscles  innervés  par  la  7*=  paire,  et  produisant  le 
faciès  myopatliique,  connu  dans  la  séméiologie  générale.  11  y  y 
ensuite  une  longue  période  stationnaire.  Uuand  la  maladie 
poursuit  ses  progrès,  elle  envahit  les  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire,  le  trapèze,  le  rhomboïde,  le  deltoïde,  les  pectoraux, 
le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  triceps,  le  long  supiuateur  et 
les  radiaux.  La  main  devient  simienne,  par  suite  de  rati'ophie 
des  éminences  tliénar  et  h^pothénar.  Si  l'affection  envahit  les 
membres  inférieurs,  elle  débute  quelquefois  par  les  muscles 
fessiei's  et  se  propage  à  la  région  antéro-externe,  produisant 
l'équinisme.  Dans  la  période  avancée  de  la  maladie,  la  poitrine 
peut  s'aplatir. 

Dans  la  sclérose  cérébrale  ali'ophique,  les  formes  sont  les  sui- 
vantes :  a),  hémiplégie  spasmodique  infantile,  fi),  diplégie 
réalisant  le  type  des  diplégies  céréhi'ales  de  lenfance ,  y), 
monoplégies,  se  limitant  parfois  à  de  simples  groupes  muscu- 
laires, toujours  avec  contracture  et  atrophie,  o),  état  de  contrac- 
ture musculaire  généralisée,  sans  paralysie  et  sans  atrophie, 
mais  avec  atliéthose,  type  mal  connu  et  mal  délimité. 

Dans  les  tumeurs  cérébrales  on  peut  observer  l'hémiplégie, 
mais  il  est  rare  qu'elle  soit  totale.  Il  }•  a  quelquefois  paralysie 
facio-brachiale  ou  brachio-crurale,  associations  d'une  certaine 
valeur  pour  le  diagnostic.  La  paraplégie  est  rare,  et  elle  pro- 
vient du  lobule  central.  Les  signes  de  tumeur  cérébrale  indi- 
quent, dans  toutes  les  formes,  plus  que  les  localisations  des  pai'a- 
lysies  en  elles-mêmes  :  la  marche,  graduelle  des  céphalées,  des 
convulsions,  des  vomissements,  la  dilatation  pupillaire,  etc. 
Ces  signes  doivent  éti-e  sci'upuleusement  analysés,  dans  les  cas 
peu  fréquents  où  la  néoplasie  cérébrale  entraine  l'extériorisa- 
tion clinique  de  l'hémiplégie  spasmodique  infantile. 

Dans  l'ataxie  de  Fhiedueich,  on  n'observe  pas  en  réalité  des 
paralysies,  mais  une  diminution  de  la  force  musculaire  aux 
quatre  membres;  cette  diminution  peut  être  plus  accentuée 
aux  membres  inférieurs. 
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La  coin{)i"cssion  médiiUiiire  améno  communément  la  para- 
jilégie,  mais  riiémiplégie  est  possible  quand  la  compression  est 
unilatérale,  de  même  que  le  mal  de  Pott  peut  provoquer,  fort 
rarement  d'ailleurs,  une  monoplégie. 

La  par.ilysie  diphtérique  débute  par  le  voile  du  palais  et 
entraine  la  parésie  des  muscles  des  joues  et  de  la  langue, 
avec  troubles  consécutifs,  chute  de  la  paupière,  surdité. 
Les  membres  sont  envahis  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire,  d'abord 
les  abdominaux  et  ensuite  les  Ihoraciqucs.  La  nuque  est 
souvent  atteinte.  Dans  les  formes  irrégulières,  elle  est  envahie 
aussitôt  après  le  voile  du  palais:  la  tète  se  penche  en  avant, 
et  les  muscles  de  l'épaule  et  de  l'abdomen  sont  envahis, 
tandis  que  ceux  des  membres  inférieurs  conservent  encore  leur 
intégrité. 

La  paralysie  diphtérique  est  mobile  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  L'hémiplégie  y  est  assez  rare. 

Les  autres  névrites  dégénératives  débutent  le  plus  souvent  par 
le  membre  inférieur  et  se  propagent  ensuite  au  membre  supé- 
rieur ;  elles  peuvent  se  compliquer  de  phénomènes  bulbaires. 

SixKLER  a  fait  remarquer  que,  dans  la  paralysie  saturnine 
des  enfants,  les  extenseurs  peuvent  être  de  préférence  lésés, 
mais  qu'il  y  a  des  cas  où  la  paralysie  peut  affecter  les  extrémités 
inférieures  aussi  bien  que  les  avant-bras. 

5'^  Sphincters.  —  V  a-t-il  intégrité  des  sphincters  ' 
Les  sphincters  se  conservent,  en  règle  générale,  intacts 
dans  les  paralysies  cérébrales,  dans  les  amyotrophies,  dans  la 
paralysie  radiculairc ,  dans  la  paralysie  de  Pahrot,  dans  la 
paralysie  douloureuse,  dans  la  téphro-myélite.  Ils  se  ressen- 
tent communément  dans  les  compressions  médullaires  et  il 
peut  y  avoir  incontinence  de  fèces  et  d'urine  par  paralysie 
du  rectum  et  de  la  vessie  dans  les  paralysies  consécutives  à 
une  infectiiiu,  ainsi  qu'incontinence  à  la  (in  do  la  paralysie 
générale. 

6''  Examen  électrique.  —  L'examen  électrique  offre  une 
grande  inipurtance.  mais  il  est  plus  difficile  que  chez  l'adulte. 
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Les  points  moteurs  ne  sont  pas  aussi  facilement  appréciables, 
par  suite  de  l'abondant  panicule  adipeux. 

En  outre,  lexcitabilité  des  nerfs  est  moindre  chez  les  nou- 
veau-nés (Soltmann),  excitabilité  que  Westphal  croit  atteindre 
Tétat  normal  après  la  première  semaine  de  la  vie.  Escherich 
admet,  avec  IIauser,  que  les  valeurs  pour  la  production  de 
KSZ  sont  toujours  plus  élevées  dans  les  deux  premières  années 
do  la  vie  que  dans  les  années  suivantes.  D'après  ces  auteurs,  on 
doit  interpréter  comme  «  un  accroissement  pathologique  de 
l'excitabilité  l'abaissement  de  ces  valeurs  au-dessous  de  0,3  m\. 
pour  les  nerfs  péronier  et  cubital  et  au-dessous  de  1  mA. 
pour  le  facial  (point  de  Chvostek)  ». 

Sachs  a  résumé  ainsi  qu'il  suit  la  réaction  électrique  : 

1'^  Elle  se  montre  normale  : 

a.  Dans  les  maladies  cérébrales,  à  peu  d'exceptions  près, 
mais  non  dans  celles  des  nerfs  crâniens  ; 

b.  Dans  les  maladies  des  faisceaux  latéral  et  postérieur  de  la 
moelle  ; 

c.  Dans  les  troubles  fonctionnels  ; 

d.  Dans  les  troubles  périphériques  légers  ; 

e.  En  quelques  formes  de  la  dystrophie  musculaire. 

'2"  Elle  est  nettement  altérée  (réaction  de  dégénérescence)  : 

a.  Dans  les  paralysies  bulbaires  (aiguës  et  chroniques)  ; 

b.  Dans  la  polioencéphalite  supérieure  (Werxicke)  ; 

c.  Dans  la  poliomyélite  aiguë  ou  chronique; 

d.  Dans  les  amyotrophies  progressives  : 

e.  Dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ; 

/'.  Dans  les  myélites,  mais  seulement  pour  les  muscles  en 
communication  avec  les  points  lésés  ; 

fj.  Dans  la  gliose  et  les  tumeurs  compromettant  la  substance 
r'i'ise  ; 

h.  Dans  les  lésions  des  racines  antérieures  (syphilis,  tumeur, 
etc.)  ; 

i.  Dans  les  maladies  des  vertèbres  (mal  de  Pott,  tumeur,  etc.)  ; 

j.  Dans  les  névrites  périphériques  (traumatiques,  rhumatis- 
males, toxiques)  ; 

A-,  Dans  quelques  formes  de  dystrophie  musculaire. 
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530  ÉLÉMENTS     DE     SÉMÉIOLOGIE     INFANTILE 

On  peut  en  conséquence  établir  les  points  suivants  : 

1°  Parah'sie  douloureuse  :  réaction  normale  ; 

2°  Pseudo-paralvsie  de  Parrot  :  réaction  normale  ; 

3°  Paralysie  radiculaire,  réaction  de  dégénérescence  com- 
plète dans  les  cas  graves  et  avancés.  La  persistance  n'est  pas 
d'un  pronostic  favorable.  Au  début,  il  y  a  réaction  normale  au 
courant  galvanique,  mais  le  courant  faradique  fait  trouver  une 
diminution  ou  l'abolition  dans  le  coraco-brachial ,  le  brachial 
antérieur,  le  biceps,  le  sous-épineux,  le  deltoïde. 

4*^  Paralysie  hystérique  :  Réaction  normale. 

b"  Paralysie  infantile  :  Au  début,  l'excitabilité  galvanique  dure 
plus  longtemps.  La  contractibilité  faradique,  abolie  quelquefois 
dune  façon  précoce,  est  toujours  diminuée.  Si  cette  simple  dimi- 
nution persiste  après  le  septième  septénaire,  il  est  à  présumer 
que  ces  muscles  reviendront  à  l'état  normal  ;  s'il  y  a  abolition 
de  la  contractibilité  faradique,  le  pronostic  est  sombre  (Du- 
CHENNE,  DE  Boulogne).  Dans  la  période  avancée,  la  réaction  élec- 
trique ari'ive  à  la  formule  complète  de  dégénérescence. 

6°  Amyotrophie  spinale  progressive  de  la  première  enfance  : 
réaction  de  dégénérescence. 

7°  Amyotrophie  du  type  Charcot-Marie  :  réaction  de  dégéné- 
rescence pour  les  muscles  non  complètement  atrophiés  ;  diminu- 
tion de  la  contractibilité  électrique  ;  celle  de  la  galvanique  peut 
aller  jusqu'à  l'abolition,  selon  l'intensité  de  la  lésion. 

8°  Amyotrophie  névritique  DéjerIne-Sottas  :  diminution  de 
la  contractibilité  faradique  et  galvanique. 

9°  11  n'y  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence  dans  la  paralysie 
pseudo-hyperlrophique.  L'excitabilité  électrique  des  muscles 
diminue,  bien  que  celle  des  nerfs  respectifs  puisse  se  conserver. 

10°  Dans  la  forme  juvénile  de  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive, la  réaction  de  dégénérescence  est  marquée.  Excitabilité 
électrique  des  muscles  diminuée. 

11°  Dans  la  myopathie  atrophique  du  type  Lanuolzv-Déjerine, 
il  manque  la  réaction  de  dégénérescence.  Diminution  de  la  con- 
tractibilité électrique  musculaire. 

12°  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs  est  de  beaucoup 
augmentée  dans  la  tétanie,  principalement  en  ce  qui  se  rapporte 
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au  courant  galvanique,  le  mieux  étudié.  Elle  devient  un  signe 
de  valeur  pendant  les  contractures,  et  même  en  dehors  de  celles- 
ci.  A  cùlé  de  la  superexcitabilité  galvanique,  on  observe  la  dimi- 
nution de  la  valeur  d'excitation  du  K  S  Te  (Esghebich). 

13"  Dans  le  syndrome  de  Litïle,  la  réaction  électrique  se  con- 
serve normale. 

14'  Dans  l'hémiplégie  .spasmodique  infantile,  les  réactions 
électriques  ne  subissent  pas  de  modification. 

15"  Dans  les  tumeurs  cérébi-ales,  la  contractibilité  est  normale 
en  règle  générale. 

16"^  Réaction  électrique  sans  altération  dans  l'ataxie  de  Fried- 
UEicH,  dans  les  compressions  médullaires,  dans  la  paralysie 
générale. 

17''  Les  polynévrites  dégénératives,  les  paralysies  consécutives 
aux  infections,  la  paralysie  diphtérique  sont  susceptibles  de 
présenter  la  réaction  de  dégénérescence. 

18°  Dans  la  sclérose  cérébrale  atrophique,  les  réactions  élec- 
triques ne  présentent  pas  d'altération. 

19°  A  la  maladie  de  Thomsen  appartient  la  réaction  myotoni- 
ijue  de  Erb,  bien  connue  en  séméiologie  générale  :  excitabilité 
mécanique  et  électrique  des  nerfs,  normale  ou  légèrement  dimi- 
nuée, de  forts  courants  pouvant  produire  des  contractions  :  excita- 
bilité mécanique  et  faradique  et  galvanique  des  muscles  augmen- 
tée. Contractions  torpides  et  durables  au  delà  de  la  présence  de 
l'excitation,  contractions  ondulatoires  et  rythmiques  sous  l'action 
de  forts  courants;  quelquefois  le  pôle  positif  a  une  action  supé- 
rieure à  celle  du  pôle  négatif. 

7°  Quant  à  Vétat  de  nulrilion  des  muscles,  à  leur  excitabilité 
mécanique  et  à  celle  des  nerfs  : 

L'excitabilité  mécanique  des  nerfs  et  des  muscles,  à  l'état  de 
santé  est,  pour  ainsi  dire,  nulle.  Cependant,  elle  s'exagère  quel- 
quefois indépendamment  de  l'affection.  Tel  est,  par  exemple,  le 
phénomène  de  la  bouche,  commme  l'a  appelé  Escherich,  qui  le 
décrit  en  ces  termes:  «  Si,  chez  un  enfant  qui  dort  tranquille- 
ment, on  percute  la  commissure  labiale  ou  la  lèvre  supérieure, 
on  observe  une  contraction  manifeste  de  l'orbiculaire  des  lèvres 
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et.  niiturellement,  cette  contraction  se  manifeste  du  coté  opposé 
à  celui  qui  a  été  percuté,  de  sorte  que  la  bouche  est  attirée  du 
cùté  non  percuté  en  même  temps  que  les  lèvres  sont  propulsées 
comme  dans  l'action  de  sifTler.  » 

Ce  phénomène  ne  présente  pas  autant  la  valeur  d'un  symp- 
tôme que  celui  du  facial  (percussion  d"un  point  équidistant  de 
lapophyse  zygomatique  et  de  la  commissure  labiale  et  détermi- 
nant une  contraction  dans  les  régions  frontale,  labiale  et  nasale 
de  la  septième  paire) .  On  peut  l'observer  dans  des  névroses  (épi- 
lepsie,  chorée,  hystérie),  dans  des  paralysies  diphtériques,  dans 
la  tuberculose,  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  iEscherich). 
Loos  a  examiné  80  enfants  de  un  à  dix-sept  ans,  dont  46  du 
sexe  féminin  et  34  du  sexe  masculin,  et  Ton  peut  diviser  en 
quatre  classes  les  cas  où  il  a  rencontré  le  phénomène  de 
Chvosteck  :  1°  dans  des  névroses  fonctionnelles  :  9  cas  de  neu- 
rasthénie, 9  d'hystérie,  2  de  chorée,  2  d"épilepsie  ;  2'^  dans  des 
maladies  organiques  du  système  nerveux  :  encéphalite,  idiotie 
avec  contractures  spasmodiques,  névrite  périphérique,  gliome 
cérébral,  méningite  tuberculeuse  de  la  base,  sclérose  en  plaques, 
paralysie  diphtérique,  parésie  faciale,  hydrocéphalie  (1  cas 
pour  chacune);  3'^  Dans  des  affections  variées:  0  cas  danémie. 
1  d'angine  phlegmoneuse,  3  de  catarrhe  gastro-intestinal,  1  de 
coqueluche.  2  de  rachitisme,  i  de  scrofule,  de  cystite,  de  tuber- 
culose, 2  de  typhus;  4*^  chez  28  enfants  complètement  sains, 
non  compris  dans  les  80  précédents. 

Aux  membres,  l'excitabilité  mécanique  augmentée  est  surtout 
remarquable  chez  les  rachitiques  au  niveau  des  péroniers,  ainsi 
que  chez  les  enfants  amaigris  par  l'effet  d'une  cause  débilitante 
(entérites,  tuberculose,  dothiéncntérie). 

En  conclusion  :  la  superexcitabilité  mécanique  offre  une  grande 
valeur  dans  le  diagnostic  de  la  tétanie,  si  elle  est  associée  aux 
autres  signes  de  l'affection.  Pour  les  autres  cas,  il  suffit  de  se 
rapporter  aux  résultats  de  Loos  :  elle  apparaît  dans  différents 
états  morbides,  de  préférence  dans  les  affections  fonctionnelles 
du  système  nerveux,  comme  élément  de  l'ensemble  de  l'hérédité 
névropathique. 

La   diminution  de  l'excitabilité  s'observe  dans  la  paralysie 
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faciale,  dans   la  téphro-myélite,    mais   avec    exagération    au 
début. 

8"  L'alrophie  a  déjà  été  indiquée  dans  ses  diverses  localisations 
à  propos  du  siège  des  paralysies.  Dans  la  paralysie  radiculaire, 
où  elle  est  tardive,  elle  est  très  limitée;  à  la  face,  dans  la  lésion 
du  tronc  de  la  septième  paire  ;  dans  les  diplégies  cérébrales  infan- 
tiles, elle  va  jusqu'à  entraîner  l'atrophie  du  membre.  On  a  déjà 
vu  les  points  de  prédilection  des  différentes  amyotrophies.  On 
observe  la  pseudo-hypertrophie  dans  la  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique,  dans  la  maladie  de  Thomsen,  où  elle  se  localise  au  cou, 
à  l'éminence  thénar  ou  aux  membres  supérieurs  ou  inférieurs  ; 
et  une  pseudo-hypertrophie  de  peu  de  durée  envahissant  le  del- 
toïde, les  muscles  épineux,  les  muscles  ronds,  le  triceps  brachial, 
l'extenseur  du  fascia-lata.  le  couturier,  les  muscles  du  mollet, 
dans  l'atrophie  musculaire  progressive  sous  sa  forme  juvénile. 

L'atrophie  suit  de  près  les  polynévrites  dégénératives. 

Féré  a  fait  observer  combien  dans  l'hémiplégie  infantile  l'a- 
trophie de  la  main  est  pai'ticulière.  La  main  reste  petite,  mais  le 
processus  atrophique  ne  s'y  distribue  pas  uniformément  :  l'an- 
nulaire et  l'indicateur  sont  toujours  les  plus  atteints,  tandis  que 
l'indicateur  et  le  médius  se  conservent  normaux  ou  à  peu  près 
normaux. 

9'"  Réflexes.  —  En  ce  qui  concerne  les  réflexes  tendineux  : 
a.  Ils  sont  abolis  ou  diminués  dans  la  paralysie  infantile; 
6.   Ils  sont  abolis  ou  diminués  dans  l'amyotrophie  spinal j 
progressive  de  la  première  enfance; 

c.  Ils  sont  abolis  ou  diminués  dans  l'amyotrophie  type  Charcot- 
Makie; 

d.  Ils  sont  conservés,  et  ne  s'altèrent  que  tardivement  dans 
la  paralysie  hypertrophique  ; 

e.  Ils  sont  normaux  dans  la  forme  juvénile  de  l'atrophie  mus- 
culaire progressive,  à  moins  que  le  quadriceps  fémoral  ne  soit 
atteint,  ce  qui  se  révèle  par  le  l'éflexe  patellaire  ; 

f.  Ils  sont  longtemps  normaux  dans  l'amyotrophie  type 
Lan'douzy-Déjerixe  ; 

30. 
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(j.  Us  sont  exagérés  dans  la  maladie  de  Little  ; 

h.  Ils  sont  abolis  dans  ramvolrophie  névi'itique  type  Déjerine- 

SOTTAS ; 

i.  Ils  sont  exagérés  dans  l'hémiplégie  spasmodiquc  infantile  ; 

j.  Ils  sont  abolis  dans  lataxie  de  Friedreich; 

k.  Ils  sont  exagérés  dans  l'hémi-compression  (au  début)  et 
dans  la  compression  médullaire; 

l.  Ils  sont  exagérés  dans  la  pai'aljsie  générale; 

m.  Ils  sont  quelquefois  immédiatement  abolis  dans  les  para- 
lysies consécutives  à  une  infection.  Dans  la  paralysie  diphté- 
rique, dans  les  polynévrites,  en  somme,  ils  sont  finalement 
abolis; 

n.  L'exagération  des  réflexes  au  membre  inférieur  est  un  des 
symptômes  précoces  du  mal  de  Pott. 

Diagnostic  des  paralysies  cérébrales.  —  Poiule  diagnostic 
des  paralysies  cérébrales  infantiles,  il  est  bon  de  retenir  les  con- 
clusions suivantes  du  magistral  travail  de  Freud  : 

a.  Les  types  cliniques  des  paralysies  cérébi-ales  infantiles  sont  : 
Ihémiplégie  spasmodique,  Thémiparésie  choréïque,  l'hémi- 
plégie bilatérale,  la  rigidité  généi'alisée,  la  rigidité  paraplé- 
gique, la  chorée  bilatérale  ou  l'athélose.  Toutes  leurs  mani- 
festations peuvent  être  congénitales,  obstétricales  ou  ac- 
quises. 

b.  Dans  les  paralysies  congénitales  prédominent  les  formes  de 
la  diplégie  spasmodique.  de  l'hémiplégie  spasmodique,  de  l'athé- 
those  bilatérale  ;  la  rigidité  généralisée  et  la  rigidité  paraplégique 
y  sont  peu  fréquentes.  Ces  deux  dernières  formes  sont  propres 
au  type  obstétrical  et  à  l'athétose  bilatérale. 

c.  Lhémiplégie  spasmodique  est  souvent  congénitale,  elle  a 
une  origine  infectieuse  dans  un  tiers  des  cas.  L'épilcpsie  pré- 
cède quelquefois  la  manifestation  paralytique. 

d.  Dans  Ihémiparésie  choréïque  il  n'y  a  pas  d'épilepsie,  et  le 
processus  est  lent  et  progressif. 

c.  La  prédominance  de  la  rigidité  sur  la  paralysie  et  l'accen- 
tuation de  celle-ci  aux  membres  inférieurs,  appartiennent  aux 
symptômes  primordiaux  de  la  rigidité  généralisée. 
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f.  L'hémiplégie  spasmodique  bilatérale  peut  être  congénitale 
et  acquise. 

g.  La  rigidité  paraplégique  se  complique  quelquefois  de  stra- 
bisme. Naissance  prématurée  assez  fréquente.  Presque  toujours 
congénitale. 

h.  La  chorée  bilatérale,  toujours  avec  élément  spasmodique, 
peut-être  congénitale,  obstétricale  ou  acquise.  Elle  se  combine 
avec  l'hémiplégie,  avec  la  paraplégie,  avec  la  rigidité  générali- 
sée. 

Convulsions.  —  Les  convulsions  représentent  un  des  points 
les  plus  importants  de  la  séméiologie  infantile  :  la  fréquence 
extraordinaire  de  ce  phénomène  a  une  signification  variable. 

Les  expériences  de  Rosembach,  déterminant  des  convulsions 
épilepti  formes  par  stimulation  de  la  couche  corticale  du  cerveau  ; 
celles  de  Fritsch  et  de  Hitzig,  reconnaissant  dans  les  lobes 
antérieurs  une  action  excito-motrice;  celles  de  Soltmaxx, 
démontrant  chez  les  animaux  nouveau-nés  le  manque  de  centres 
modérateurs,  constituent  une  série  de  faits  qui,  ajoutés  à  la  lente 
formation  des  localisations  cérébrales  chez  l'enfant,  aident  d 
expliquer  la  pathogénie  des  convulsions  infantiles.  Elles  ont  servi 
de  base  à  la  conception  de  Hughuxg  Jackson,  qui  a  divisé  en 
trois  groupes  les  centimes  sensorio-moteurs  :  les  centres  inférieurs, 
limités  supérieurement  par  le  pont  de  Varole,  les  centres 
moyens,  correspondants  aux  centres  moleur.s-corticaux  et  sen- 
sorio-corticaux,  et  les  centres  supérieurs,  formés  par  la  zone  du 
cerveau,  qui  se  trouve  devant  ces  centres.  Une  plus  grande  puis- 
sance phrénatrice  étant  attribuée  aux  groupes  supérieurs,  on 
remarque  combien,  dans  la  première  enfance,  les  groupes  infé- 
rieurs sont  plus  développés,  et  qu'ils  se  trouvent  presque  toujours 
«  en  état  d'équilibre  instable  et  plus  aptes  que  les  groupes  supé- 
rieurs à  être  affectés  par  des  impulsions  irréguliéres  ». 

La  théorie  des  auto-intoxications  ne  doit  pas  être  oubliée.  Elle 
est  défendue  par  le  pi'ofesseur  Mya,  et  les  travaux  de  M"**  Cor- 
NÉLiE  Chernbach  corroborcnt  ce  point  de  vue.  Ce  sont  les  subs- 
tances convulsivantes  existantes  dans  l'organisme  qui,  étant 
données  certaines  altérations  hépatiques,  si    fi'équentes   dans 
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lenfanco,  donnent  origine  ;i  l'accident  convulsif.  Sil  survient, 
par  exemple,  une  affection  intestinale,  voici  ce  que  l'analyse  a 
révélé  au  professeur  Mva  :  l'affection  crée  les  poisons  et  ceux-ci 
agissent  sur  le  protoplasme  des  tissus  (protoplasme,  du  reste, 
très  vulnérable  chez  les  enfants),  en  déterminant  le  «  sphacèle 
albumineux  »,  ce  qui  est  révélé  par  l'excès  d'excrétion  de  l'azote. 
Ce  sont  les  cellules  nerveuses  qui  souffrent  le  plus,  et  le  foie  ne 
détruit  pas  les  poisons  —  comme  le  montre  la  présence  de  l'am- 
moniaque et  de  la  leucine  dans  l'urine  —  tandis  que  le  rein, 
comme  l'attestent  l'albuminurie  et  les  cylindres,  s'enflamme 
par  suite  d'une  surcharge  de  travail.  L'enchaînement  pathogé- 
nique  de  l'auto-intoxication  se  perçoit  ainsi  nettement. 

Les  convulsions  sont,  comme  on  le  sait,  symptomatiques  ou 
réflexes. 

Elles  peuvent  être  étudiées  : 

A.  Sous  le  rapport  de  l'âge.  —  Dans  les  premiers  jours,  dans 
les  premières  heures  de  la  vie,  elles  proviennent  presque  tou- 
jom's  d'hémorrhagies  méningiennes  dues  aux  difficultés  de  l'ac- 
couchement et  peuvent  être  suivies  de  paralysies  cérébrales. 

Le  champ  des  convulsions  réflexes  s'étend  plus  précisément 
jusqu'à  l'âge  de  quatre  à  cinq  ans.  Elles  peuvent  être  : 

1"  Épileptiformes  :  chute  subite  et  cri.  Phase  tonique,  phase 
clonique,  coma. 

2'^  Toniques  (classe  que  n'admettent  pas  quelqvies  auteurs)  : 
spasme  tétanique  long  et  persistant,  sans  relâchement  muscu- 
laire. 

3"  Cloniques  :  agitation  continue,  extension  et  flexion  succes- 
sive et  alternative  des  membres. 

4°  Localisées  :  à  un  membre,  au  tronc,  à  la  face,  au  dia- 
phragme. 

Toutes  ces  formes,  selon  la  classification  de  Grancher,  peu- 
vent se  combiner,  en  constituant  d'autres  types. 

On  observe  des  convulsions  : 

i"  Rachitisme  et  dentition.  —  Dans  le  rachitisme,  surtout  comme 
une  l'ésullante  de  l'hyperhémie  du  cortex  cérébral.  Elles  peu- 
vent être  aussi  l'équivalent  d'un  stigmate  de  dégénérescence, 
et  parailro,  par  suite  de  la  moindre  excitation  périphérique. 
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coninic  des  lésions  de  la  peau,  de  l'oreille,  du  rK?z,  de  la  vessie 
et  principalement  de  l'appareil  digestif. 

On  doit  comprendre  dans  ce  groupe  les  convulsions  dites  de 
dentition,  par  irritation  —  à  ce  que  l'on  prétend  — ,  du  triju- 
meau. Au  sujet  de  la  valeur  pathogénique  de  la  dentition,  voir 
le  chap.  v,  §  l'^''.  Du  reste,  Kassowitz  a  prouvé  le  peu  de  valeur 
de  la  doctrine  qui  reliait  des  accidents  convulsifs  à  l'éruption 
dentaire.  Sm'  100  cas  de  convulsions,  il  les  a  trouvées  distribuées 
comme  il  suit  : 

1"  semestin  de  la  vie 39 

2»         —         —          26 

3"          —          —           15 

4°          —          —           7 

l"  année 65 

2o       _ 22 

■i'       — 8 

4«       — 3 


Ainsi  que  le  fait  observer  l'éminent  professeur  de  Vienne,  ces 
chiffi^es  montrent  que  le  plus  grand  nombre  de  conA'ulsions  sur- 
viennent, dans  le  l*^""  trimestre  de  la  vie,  quand  l'évolution  den- 
taire est  encore  à  son  début,  et,  ce  qui  est  le  plus  important, 
les  39  cas  observés  dans  ce  semestre  se  décomposent  ainsi  : 
23  dans  le  l*^'"  trimestre  (c'est-à-dire,  à  une  époque  où  il  n'y  a 
pas  du  tout  de  dentition)  et  les  16  autres  dans  le  deuxième  tri- 
mestre. Il  faut  remarquer,  en  outre,  combien  les  convulsions 
diminuent  dans  la  période  d'éruption  des  canines  et  des 
molaires,  qui,  selon  les  partisans  de  la  deatitio  dif/icilis,  sont 
celles  qui  portent  le  plus  de  préjudice  à  la  santé  des  jeunes 
enfants. 

Ollivier,  d'ailleurs,  a  pu  dii-e  :  «  Jamais  l'évolution  dentaire 
chez  un  enfant  bien  constitué  ne  produit  des  convulsions  ». 

2**  Frisson.  —  Elles  remplacent  le  frisson  et  sont  symptomati- 
ques,  ducs  à  l'hyperthermie,  à  l'état  du  sang  dans  les  infections  : 
dans  la  pleurésie,  dans  la  pneumonie,  dans  les  maladies  infec- 
tieuses aiguës. 
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La  fièvre  intermittente  palustre  des  enfants  présente  très 
rarement  la  convulsion  périodique  en  remplacement  du  frisson  ; 
celui-ci  est  presque  toujours  représenté  par  la  lividité  des  extré- 
mités. Mais  il  y  a  une  sorte  de  fièvre  pernicieuse  qui  revêt  la 
symptomatologie  de  l'éclampsie  :  précédée  d'accès  intermit- 
tents, avec  congestion  hépato-splénique  ;  hématozoaires  dans  le 
sang,  elle  est  de  plus  périodique. 

3"  Epilepsie.  —  Lorsque  les  convulsions  sont  répétées  chez 
les  enfants,  elles  indiquent,  en  beaucoup  de  cas,  l'existence  du 
mal  sacré,  et  Ton  doit  rechercher  les  autres  symptômes  de  cette 
maladie.  L'attaque  hystérique  n'est  pas  particulière  à  la  pre- 
mière enfance,  c'est-à-dire,  à  la  période  où  sont  communes  les 
convulsions  réflexes. 

4'^  Méningite.  —  La  méningite  en  général  débute  rarement  par 
des  convulsions,  comme  on  est  à  tort  porté  à  le  croire.  Le  fait 
peut  se  pi'oduire,  mais  non  fréquemment,  ce  qu'il  ne  faut  pas 
oublier.  Le  médecin  doit  donc  se  garder  d'affirmer  une  lésion 
des  méninges,  d'après  la  seule  circonstance  qu'une  afi"ection 
commence  par  des  convulsions.  Ce  début  doit  plutôt  faire  pen- 
cher son  esprit  vers  un  autre  diagnostic,  du  moins  après  les 
deux  premières  années  de  la  vie. 

Méningite  de  la  première  enfance.  —  Dans  la  forme  con- 
vulsive  de  la  méningite  aiguë,  dans  la  première  enfance,  la 
maladie  peut  débuter  par  des  convulsions,  qui  se  répètent  coup 
sur  coup.  Ce  caractère  a  déjà  de  la  valeur  pour  le  diagnostic, 
mais  celui-ci  est  encore  guidé  par  d'autres  circonstances  :  dans 
les  convulsions  dues  à  une  autre  cause,  l'enfant  revient  à  lui 
dans  l'intervalle  des  attaques,  ou.  du  moins,  les  symptômes 
cérébraux  ou  respiratoires  de  la  méningite  ne  sont  pas  persis- 
tants. Si  les  convulsions  par  hyperhémie  encéphalique  entraî- 
nent la  paralysie,  il  ne  reste  que  cette  dernière  après  la  fin  de 
l'accident  convulsif. 

Pneumonies  à  forme  cérébrale.  —  Dans  les  pneumonies  à  forme 
cérébrale,  le  diagnostic  peut  hésiter  entre  cette  affection  et  la 
méningite  à  forme  convulsive  des  nourrissons  :  les  convulsions 
se  succèdent  sans  trêve,  l'auscultation  est  difficile.  On  a  conseillé, 
dans  ces  cas,  l'examen  de  la  chaleur  périphérique,  qui  pai'ail 
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être  plus  élevée  dans  la  pneumonie  que  dans  la  méningite.  Si 
les  convulsions  cessent  et  que  la  pneumonie  se  dessine,  tous  les 
doutes  sont  levés.  Si,  au  contraire,  elles  continuent  et  que  l'on 
observe  la  persistance  des  symptômes  cérébraux  (coma,  stra- 
bisme, respiration  irrégulière,  mydriase),  la  température  mati- 
nale s'élèvera  rarement  à  40",  comme  il  arrive  dans  la  pneumo- 
nie, à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  méningite  purulente, 
dénoncée,  d'ailleurs,  par  son  étiologie  (otite,  insolation,  trau- 
matisme). 

Méningites.  —  Dans  les  autres  formes  de  méningites  aiguës, 
dans  la  méningite  aiguë  des  enfants  au-dessus  de  deux  ans,  les 
convulsions  sont  des  symptômes  qui  prédominent  dans  la 
marche  de  la  maladie,  presque  toujours  dans  la  période  avan- 
cée, et  elles  ne  peuvent  motiver  une  hésitation  de  diagnostic. 

Méningite  tuberculeuse.  —  Dans  la  méningite  tuberculeuse, 
on  observe  des  mouvements  convulsifs  de  grincement  des 
dents,  succion,  mastication,  soulèvement  et  abaissement  d'un 
bras  à  la  façon  d'un  pendule,  secousses  des  membres,  crispation 
des  lèvres,  opithostonos,  etc.  Les  convulsions  généralisées  sont 
rares  et  propres  seulement  à  la  dernière  période  de  la  maladie. 
Si  elles  surviennent  au  début  de  la  méningite,  la  marche  de  la 
maladie  et  ses  prodromes  dissiperont  tous  les  doutes. 

Méningite  épidémique.  —  Dans  la  méningite  cérébi'O-spinale 
épidémique,  ou  bien  les  convulsions  sont  un  accident  ini- 
tial suivi  de  raideur  de  la  nuque  et  de  céphalalgie,  ou  bien  ces 
dernières  manifestations  les  précédent.  Dans  la  période  d'as- 
soupissement, il  y  a  intromission  de  secousses  convulsives,  et 
des  phénomènes  cérébraux  divers  du  côté  du  facial,  et  il  appa- 
raît des  contractures,  si  la  marche  de  l'alfectibn  est  torpide.  Le 
diagnostic,  quand  il  n'est  pas  guidé  par  la  marche  clinique  des 
phénomènes,  trouve  aujourd'hui  un  puissant  auxiliaire  dans  la 
ponction  de  Quincke. 

Thrombose.  —  Dans  la  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère 
chez  les  jeunes  enfants,  presque  toute  la  symptomatologie  se 
restreint  à  un  coma  traversé  par  des  convulsions;  cela  seul, 
indépendamment  des  symptômes  locaux  et  de  l'anamnèse,  exclut 
la  confusion  avec  les  convulsions  réflexes.  Chez  les  cnfnnts  plus 
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âgés,  il  existe  les  prodromes,  la  céphalée,  cl  la  marche  ultéi'ieure 
du  syndrome. 

Les  convulsions  survenant  dans  les  premiers  jours,  —  nous  le 
répétons,  —  sont  presque  toujours  dues  à  une  hémorrhagie 
méningienne.  11  suffit  de  le  retenir  pour  ne  pas  penser  à  une 
échimpsie,  sans  parler  des  commémoratifs  se  rapportant  à  Tac- 
couchement.  Les  autres  faits  dhémorrhagies  méningiennes  sont 
rai'es;  ils  se  réfèrent  à  des  complications  congestives  et  d'affec- 
tions diverses  (coqueluche,  purpura),  et  les  convulsions  y  cons- 
tituent un  simple  épiphénomène. 

Sclérose  cérébrale.  —  Les  convulsions,  dans  la  sclérose 
céi'ébrale  ati'ophique,  sont  presque  toujours  périphériques  au 
début,  et  généralisées  dans  les  attaques  consécutives.  Dans  l'étal 
de  mal,  il  manque  souvent  le  cri  et  la  lacération  de  la  langue. 
La  confusion  avec  lépilepsie  est  toutefois  possible,  au  moins 
jusqu'à  ce  que  se  manifestent  les  lésions  de  lamotilité.  La  répé- 
tition des  convulsions  et  le  fait  que  lenfant  conserve  pendanl 
leur  intervalle^  rintelligence  et  la  motilité  parfaites,  plaident 
dune  façon  décisive  en  faveur  de  léclampsie  dite  idiopa- 
thique,  ou  de  Lépilepsie. 

Tarneurs  cérébrales.  —  Les  tumeurs  cérébrales,  les  abcès. 
Ihydrencéphalie,  sont  accompagnés  de  phénomènes  qui  ne  lais- 
sent pas  confondre  les  convulsions,  qui  peuvent  apparaître, 
avec  les  convulsions  sans  substratum  de  lésion  des  centres.  La 
symptomalogie  de  ces  altérations  précédant  l'explosion  de  l'ac- 
cident convulsif,  et  la  marche  de  ce  dernier,  ne  permettront  pas 
de  doutes. 

Syphilis.  —  Les  convulsions  dorigine  syphilitique  ne  sont 
pas  rares.  «  Toute  crise  épileptiforme,  chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  dit  Mauriac,  —  quelle  qu'en  soit  la  modalité,  doit 
faire  songer  à  la  cérébrosyphilose  héréditaire  ».  Ces  accidents 
peuvent  quelquefois  revêtir  la  forme  méningitique. 

Les  différences  entre  la  méningite  tuberculeuse  et  les  acci- 
dents méningitiques  de  la  syphilis  héréditaire  se  basent,  comme 
le  dit  FouRNiER,  sur  de  petites  nuances  difficiles  à  fixer.  Ainsi, 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  les  paralysies  ouvrent  rarement 
la  scène,  tandis  qu'elles  sont  plus  souvent  signalées  au  début  de 
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la  syphilitique.  Dans  celte  dernière,  on  observe  en  général 
lapyrexie,  un  cri  plaintif  et  non  Indrencéphalique,  le  pouls 
régulier  ou  irrégulier,  mais  non  ralenti,  et  la  respiration  revêt 
rarement  le  type  Chevne-Stokes  (L.  Stoeber). 

Autres  maladies.  —  On  rencontre  également  des  convulsions 
<lans  des  maladies  organiques  du  système  nerveux  :  méningite, 
thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère,  hémorragies  ménin- 
giennes,  scléroses  cérébrales,  tumeurs  cérébrales,  hydrencépha- 
lies.  Dans  tous  ces  cas,  il  existe  d'autres  symptômes  concomitants. 
La  téphro-myélite  antérieure  débute  peu  souvent  par  des  con- 
vulsions. 

5'^  Empoisonnement.  —  On  observe  encoi"e  les  convulsions 
dans  des  empoisonnements  :  oxyde  de  carbone,  urémie. 

0*^.  —  Par  suite  de  causes  mal  définies  :  scrofulose,  émotions. 

T\  —  Dans  le  traumatisme. 

Après  l'âge  de  quatre  ans,  des  attaques  convulsives  indiquent 
presque  toujours  lépilepsie.  On  doit  rechercher  alors  les  équiva- 
lents psychiques  du  mal  comitial  et  les  autres  symptômes  de  la 
maladie. 

8°.  —  On  observe  finalement  des  convulsions  dans  létat  morbide 
si  mal  défini,  qu'on  a  appelé  le  méningisme.  Les  caractères 
différentiels  entre  le  méningisme  et  la  méningite  sont  les  sui- 
vants : 


M  E  N  I  N  GIS  M  E 

Le  sujet  est  névropathique. 
Début  brusque. 
FiJbricule  ou  apyrexie. 
l'ouls  régulier. 
Pas  lie  signe  de  Kœrnig. 
Durée  inférieure  ou  supérieure  à 
la  durée  de  la  méningite  (Dal"- 

CHEZ). 

Pronostic  favorable. 

Pas  de  leucocytose  (IIavem). 

Inversion  des  phosphates. 

Syndrome  cérébral  incomplet , 
traduisant  l'excitation  [céré- 
brale. 


M  E  M  x  G I T  e 

Il  est  ou  non  névropathique. 

Le  début  est  rarement  brusque. 

Fièvre. 

Pouls  irrégulier. 

Signe  de  Kœrnig. 

Durée  déterminée. 

Pronostic  sombre. 

Leucocytose. 

U  n  y  a  pas  d"inversion  des  phos- 
phates. 

Syndrome  cérébral  :  céphalée, 
tiouble»  pupillaires,  constipa- 
lion,  vomissements. 
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Le  diagnostic  entre  la  vraie  méningite  et  les  accidents  niénin- 
gitiques  survenant  à  la  suite  d'autres  affections,  se  base  princi- 
palement sur  ces  circonstances  :  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
pour  la  méningite,  ces  accidents  surviennent  dans  le  cours  d'une 
infection;  ils  suivent  en  thermométrie  une  courbe  de  rémis- 
sions, leur  processus  morbide  est  long  et  l'on  n'y  observe  ni 
signe  de  Koernig,  ni  les  troubles  pupillaires,  ni  les  contrac- 
tures. 

B.  Durée  des  convulsions.  —  Les  convulsions  réflexes  durent 
peu.  en  général.  Bridge  dit  que  les  convulsions  qui  dépassent 
cinq  minutes  et  ne  présentent  pas  de  fièvre,  ne  sont  pas  des 
convulsions  banales,  mais  symptomatiques.  Celles  qui  sont  les 
équivalents  du  frisson  ne  se  reproduisent  pas,  si  ce  n'est  rare- 
ment. La  répétition  périodique  peut  plaider  en  faveur  de  la 
malaria,  et  la  répétition  à  des  époques  diverses,  indique  l'épi - 
lepsie,  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  ne  doit  pas  oublier  la 
marche  de  la  sclérose  atrophique  du  cerveau  :  quelquefois  des 
convulsions,  limitées  d'abord  aux  extrémités  et  se  généralisant 
ensuite,  tantôt  des  ci'ises  d'éclampsie  suivies  de  paralysie,  tantôt 
un  état  de  mal,  auquel  il  manque  presque  toujours  le  cri  initial 
et  la  morsure  de  la  langue . 

C.  Convulsions  pyrétiques  ou  apyrétiques.  —  Les  convulsions 
réflexes  sont,  en  général,  apyrétiques.  La  température  de  40'^' 
fait  penser  à  l'invasion  d'une  maladie  aiguë,  et  exclure  presque 
toujours  une  affection  cérébrale  à  son  début. 

Une  température  élevée,  accompagnant  des  convulsions,  n'ex- 
clut pas  l'empoisonnement  urémique,  qui,  chez  l'enfant,  n'est 
pas  constamment  apyrétique  (néphrite  de  la  scarlatine). 

D.  Étendue  des  convulsions.  —  On  ne  peut,  à  cet  égard, 
établir  des  règles  générales,  il  faut  étudier  chaque  type  de 
maladie  et  ses  vaiùétés  particulières.  Toutefois,  comme  élément 
dune  certaine  valeur,  on  doit  retenir  les  deux  propositions  de 
Sachs  : 

1"^  Les  convulsions  généralisées  sont,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  d'origine  fonctionnelle  ; 

2"  Les  convulsions  partielles  sont,  généralement,  le  résultat 
d'une  maladie  organique. 
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E.  Epoque  où  sun-ienaent  les  convulsions.  —  Au  dùbul  des 
maladies,  les  convulsions  sont,  en  règle  générale,  bénignes. 
A  la  fin,  elles  représentent  presque  toujours  une  atteinte  grave 
du  cerveau  et  assombrissent  le  pronostic. 

Conclusions  de  Bouclait.  —  Bucchlï  a  formulé  quelques  con- 
clusions, qui  résument  les  données  précédentes,  et  que  nous 
devons  rappeler  ici  : 

a.  Dans  la  première  enfance,  les  hallucinations  et  léclampsie 
remplacent  le  délire . 

6.  Une  convulsion  subite  et  rapide,  non  suivie  de  fièvre,  ne 
présente  aucun  danger. 

c.  Léclampsie  qui  se  montre  pendant  la  première  enfance,  et 
qui  se  produit  encore  à  la  fin  de  la  seconde,  s'est  changée  en 
épilepsie.  Des  convulsions  subites,  violentes,  suivies  dun  assou- 
pissement prolongé,  mais  sans  fièvre,  doivent  faire  craindre 
lépilepsie. 

cl.  Une  convulsion  subite,  suivie  de  fièvre,  est  toujours  le 
symptôme  du  début  d'une  fièvre  éruptive  ou  d'une  pneumonie  ; 
elle  annonce  une  maladie  aiguë  grave. 

e.  L'éclampsie  engendre  assez  souvent  l'albuminurie  passa- 
gère, mais  l'albuminurie  chronique  avec  œdème  détermine  éga- 
lement les  convulsions. 

Spasmes  partiels.  —  Au  nombre  des  spasmes  partiels,  le 
spasme  essentiel  de  la  glotte  se  distingue  par  son  importance. 
11  attaque  la  première  enfance,  débutant  du  troisième  au  qua- 
trième mois,  tantôt  sous  la  forme  bénigne  d'accès  qui  revien- 
nent à  longue  échéance,  tantôt  revêtant  le  caractère  grave  avec 
des  accidents  successifs,  à  courts  intervalles,  qui  mettent  l'en- 
fant sous  la  menace  constante  de  la  mort. 

Qu'il  y  ait  ou  non  des  prodromes,  l'attaque  se  compose  d'une 
période  d'apnée  pleine  d'angoisse,  avec  des  signes  d'asphyxie, 
suivie  d'inspirations  bruyantes,  puis  d'expirations  et  de  calme. 
Le  tout  persiste  une  demi-minute,  et  la  mort  peut  survenir  dès 
la  première  période  d'apnée  ou  dans  celle  qui  la  suit  immédia- 
tement. 

Le  spasme  de  la  glotte,  souvent  associé  à  l'éclampsie,  ou  à  la 
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lolaiiie  manifeste  ou  lalcnlo,  dont  elle  est  d'ordinaire  l'expres- 
sion (Escherich),  se  rattache  pathogéniquement,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  au  rachitisme. 

Stridor  congenitus.  Le  stridor  congenitus.  respiration  râlante 
du  nouveau-né,  paraît  dépendre  du  spasme  de  la  glotte  (Va- 
riot). 

Causes  du  spasme  de  i.a  glotte.  —  Indépendamment  de  la 
valeur  sémiotiiiue  mentionnée,  le  spasme  de  la  glotte,  non 
essentiel,  peut  avoir  pour  origine  : 

a.  Une  irritation  directe  :  tuberculose  des  ganglions  bronchi- 
ques; 

b.  Une  irritation  réflexe  :  bronchiolites,  laryngites,  corps 
étrangers,  ulcérations,  papillùmes  du  larynx; 

c.  Une  irritation  centrale  :  dans  la  première  période  des 
névroses  convulsives.  C'est  à  cette  catégorie  qu'appartient  le 
spasme  essentiel. 

Nystagmus  congénital.  —  Le  nystagmus  congénital  se  dis- 
tingue du  nystagmus  acquis  par  un  caractère  de  valeur  :  le 
premier,  presque  toujours  dû  à  l'albinisme  ou  à  des  lésions 
oculaires,  diminue  par  la  fixation  d'un  objet,  contrairement 
à  ce  qui  a  lieu  pour  le  nystagmus  acquis.  Ce  dernier  est  propre 
à  la  maladie  de  Friedreigh,  aux  tumeurs  cérébrales,  au  trauma- 
tisme encéphalique,  aux  encéphalites. 

Spasnius  niitam.  —  Le  spasmus  nutans  ou  tic  de  Salaam  se 
manifeste  par  des  mouvements  oscillatoires  latéraux,  de  flexion 
ou  d'extension  de  la  tète,  mouvements  qui  n'existent  qu'à  l'état 
de  veille  et  amènent  parfois  le  strabisme  et  le  nystagmus.  Le 
nombre  de  ces  mouvements  peut  varier  de  2  à  140  par  minute, 
comme  dans  le  cas  de  Ncumann,  où  l'enfant  arrivait  à  frapper 
de  la  tète  contre  le  genou. 

Les  oscillations  du  spasmus  nutans  s'arrêtent  fréquemment, 
si  l'on  affermit  la  tête  du  petit  malade  et  qu'on  appelle  son 
attention  sur  un  autre  point;  le  strabisme  ou  le  nystagmus 
devient  alors  apparent.  Ce  spasme,  presque  toujours  réflexe,  et 
qui  a  déjà  été  considéré  comme  particulier  à  la  dentitio  difftcilis, 
parait  le  plus  souvent  chez  des  enfants  convalescents  d'affections 
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graves,  ou  joint  à  d'autres  symptùuies,  dans  ridiotie,  dans 
rinibécillité,  danslépilepsie.  Il  peut  dépendi-e  d'une  tubci'culose 
céi'ébrale. 

L'attitude  raide  de  la  tète,  les  spasmes,  les  contractures  des 
muscles  du  cou  niéiûtent  toute  l'attention  du  pédiatre.  Leur 
fréquence  est  grande,  dans  différents  types  morbides. 

Torticolis.  —  Nous  allons  résumer  ce  qui  concerne  le  torti- 
colis, d'après  Reu.\rd  : 

Il  existe  en  premier  lieu  le  torticolis  congénital,  presque 
toujours  héréditaire;  il  préfère  le  coté  droit,  est  accompagné 
d'une  hémiatropliie  de  la  face  et  du  crâne  et  coexiste  avec 
d'autres  difformités. 

Quant  au  torticolis  acquis,  il  faut  vérifier  s'il  est  véritable  ou 
faux.  Dans  ce  dernier  groupe  sont  compris  les  torticolis  appa- 
rents, motivés  par  des  incurvations  de  la  colonne  vertébrale. 

La  lésion  du  torticolis  peut  avoir  son  siège  au  muscle  ou  à 
l'os.  Dans  le  premier  cas,  l'inclinaison  de  la  tète  est  presque 
toujours  accompagnée  de  flexion  et  la  tète  est  tournée  du  côté 
opposé  à  la  lésion.  On  doit  distinguer  alors  la  rétraction  de  la 
contracture.  Dans  celle-ci,  la  contractibilité,  la  forme,  la  réaction 
au  courant  galvanique  du  muscle  se  conservent  intactes,  tandis 
que  dans  la  première  on  observe  les  caractères  contraires . 

Le  torticolis  articulaire,  la  synovite  vertébrale,  se  rencontrent 
plus  fréquemment  qu'on  ne  le  pense  généralement.  La  tête, 
presque  toujours  fléchie  en  arrière,  est  en  rotation  du  côté  de 
l'inclinaison.  Le  sommeil  anesthésique  est  fort  à  recommander 
pour  l'examen,  les  mouvements  passifs  étant  très  douloureux; 
c'est  également  un  moyen  utile  pour  vérifier  la  corde  muscu- 
laire dans  les  cas  de  rétraction. 

Le  torticolis  aigu,  avec  fièvre,  est  souvent  rhumatismal,  mais 
«  on  n'oubliera  pas  que  les  adénites,  les  phlegmons,  les  myosites 
en  sont  fréquemment  la  cause  ».  il  peut,  dans  certains  cas,  être 
lié  à  des  lésions  de  l'oreille;  à  une  entorse,  à  ime  rupture  mus- 
culaire, après  un  traumatisme. 

Le  torticolis  spasmodiiiue  se  montre  presque  toujours  unila- 
téral; dans  le  torticolis  paralytique,  contrairement  à  celui  qui 
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ost  dû  à  la  contracture  ou  à  la  rétraction,  la  tête  s'incline  du 
côté  opposé  à  la  lésion,  et  la  face  de  ce  côté. 

Abcès  rétro-pharyngien.  —  Dans  l'abcès  rétro-pharvngien. 
on  trouve  la  tète  raide,  inclinée  d'uYi  cùté,  avec  l'adénite  pro- 
fonde et  les  autres  symptômes. 

Raideur  de  la  nuque.  —  La  raideur  de  la  nuque  est  un  des 
premiers  symptômes  de  la  méningite  épidémique  :  les  mouve- 
ments sont  douloureux  et  produisent  un  gémissement,  même 
en  état  de  coma.  Ces  cai'actères  ne  manquent  pas  à  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  mais  dans  celle-ci  la  raideur  se  manifeste 
tardivement. 

Les  températures  élevées  de  40^*,  qui  n'appartiennent  pas  à 
cette  dernière  maladie,  font  pencher  le  diagnostic  du  côté  de  la 
fièvre  récurrente  ou  de  la  dothiénenterie  dans  les  cas  douteux 
où  apparaît  la  raideur  de  la  nuque. 

Tétanos.  —  La  raideur  de  la  nuque  appartient,  avec  le 
trismus  et  les  autres  contractures,  à  la  symptomalogie  du  teta- 
niis  neo-natorum. 

Hoquet.  —  Le  hoquet  s'observe  chez  les  jeunes  enfants  pour 
des  causes  fortuites  :  passage  d'un  endroit  chauffé  à  un  autre 
plusfi'oid,  langes  mouillés,  refroidissement.  Il  n'offre  de  valeur 
-symptomatique  que  quand  il  est  très  répété,  et  associé  à  des 
maladies  de  l'estomac  ou  de  l'intestin.  Pendant  la  seconde  en- 
fance, dans  les  fîèvi'es  graves,  il  prend  la  même  valeur  séméio- 
tique  que  chez  l'adulte. 

Toux  aboyante.  —  Après  la  seconde  enfance,  on  observe  d'au- 
tres spasmes,  principalement  dans  l'h^'stérie  :  toux  aboyante  de  la 
puberté,  hoquets,  toux  périodique,  bâillements,  etc.  On  ne  doit 
pas  oublier  les  désordres  dans  l'articulation  des  mots,  qui  ont 
déjà  été  signalés  (§  2),  la  toux  périodique,  l'asthme  essentiel. 

Hystérie.  —  A  l'hystérie  appartiennent  des  spasmes  de 
l'appareil  digestif,  fort  communs  dans  l'enfance.  Tantôt  il  s'agit 
d'une  contraction  du  pharynx  qui  ne  permet  pas  la  déglutition  ; 
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tantôt  celle-ci  s'effectue,  mais  l'aliment  est  rejeté  avant  d'arri- 
ver à  l'estomac  ;  tantôt,  quelques  minutes  ou  même  des  heures 
après  lingcstion  des  aliments,  ces  derniers  sont  subitement 
vomis,  en  un  seul  coup,  en  un  seul  hoquet.  Des  spasmes  atta- 
quent également  les  fibres  intestinales  et  déterminent  des  boi- 
borjgmes,  ou  retiennent  des  gaz  dans  une  portion  intestinale 
comprise  entre  deux  extrémités  de  fibres  musculaii'es  contrac- 
lurées,  donnant  ainsi  naissance  à  une  tumeur  sonore  et  parfois 
douloureuse. 

Tics.—  Les  tics  peuvent  être  signalés,  en  pathologie  infantile, 
depuis  le  simple  clignement  continuel  et  unilatéral  des  paupières, 
jusqu'aux  mouvements  grimaces  de  la  face  les  plus  variés,  agi- 
tation d'un  bras,  le  haussement  d'une  épaule,  etc.  Ils  révèlent 
l'hérédité  névropathique. 

Chorée.  —  On  en  a  dit  autant  de  la  chorée  de  Sydexham, 
d'origine  rhumatismale  manifeste.  Les  mouvements  se  font 
d'une  façon  plus  prononcée  d'un  côté  et  attaquent  les  enfants, 
principalement  après  la  seconde  enfance;  ils  sont  d'une  fré- 
quence remarquable  dans  l'adolescence.  Quand  on  a  une  fois 
observé  la  chorée,  si  l'on  était  porté  à  confondre  ses  mouve- 
ments avec  ceux  de  l'éclampsie,  il  suffira,  pour  ne  pas  com- 
mettre d'erreur,  de  se  rappeler  que  les  mouvements  de  la 
première,  toujours  continus,  sont  des  exagérations  des  mouve- 
ments normaux,  et  ne  se  font  pas  par  convulsions. 

Chorée  rythmique.  —  On  peut  observer  la  chorée  rythmique 
api'ès  des  maladies  infectieuses  comme  la  rougeole  (Osler),  la 
scarlatine,  la  diphtérie. 

Hémi-chorée.  —  Lhémi-chorée  le  plus  souvent  n'est  pas  la 
manifestation  dune  alTection  matérielle,  mais  il  est  possible 
(le  la  rencontrer  dans  une  période  post-paralytique,  ou  comme 
symptôme  révélateur  de  tuberculose  ou  de  sclérose  cérébrale.  Le 
diagnostic  se  base  sur  les  commémoratifs  et  sur  la  marche  de 
chacune  de  ces  affeclions,  ce  qui  lève  tous  les  doutes. 
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Athétose.  —  Latliétose  daas  Icnfance  est,  en  règle  générale, 
liée  à  la  sclérose  céréhrale  atropliique,  ou  accompagne  l'hémi- 
plégie spasmodique,  dont  les  mouvements  peuvent  être  fran- 
chement athétosiques  ou  ressembler  à  la  cliorée,  mais  ils  se 
distinguent  de  cette  dernière  par  le  fait  qu'ils  coexistent  avec  la 
contracture.  Dans  la  forme  double,  qui  extériorise,  pour  ainsi 
dire,  toute  l'affection,  on  observe  également  un  état  de  contrac- 
tion permanente  des  membres,  que  le  malade  peut  surmonter  à 
l'aide  d'un  grand  effort  :  des  mouvements  athétosiques  et  les 
réllexes  normaux  (Richabuière;. 

Lathétose  hystérique  est  rare.  Toutefois,  les  diverses  chorées 
rythmiques  de  cette  origine  ont  quelquefois  attaqué  épidémi- 
quement  des  orphelinats  et  des  collèges  de  filles.  La  maladie 
de  Bergerox,  ime  de  ces  variétés,  se  manifeste  par  la  reproduc- 
tion intempestive  de  quelque  geste  réflexe  ou  automatique  de 
la  vie  ordinaii'e  {(iuixox),  et  est  guérissable  par  le  tartre  stibié. 
circonstance  qui  contribue  à  poser  le  diagnostic.  Elle  atteint 
de  préférence  les  garçons,  de  6  à  15  ans. 

Tremblements.  —  Les  ti'emblcmenls,  d'ailleurs  peu  fréquents 
en  pédiatrie,  n'offrent  rien  de  particulier.  On  sait  que  sur  1000 
individus  sains,  sans  hérédité  nerveuse,  Pitres  en  a  compté 
40  p.  100  qui  tremblaient.  Il  _v  a  un  tremblement  idiopathique, 
héréditaire,  comparable  au  tremblement  sénile  et  signalé  par 
Charcot. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  dans  les  empoisonnements 
alcoolique  et  saturnin,  dans  la  paralysie  générale,  dans  la 
paralysie  douloureuse,  dans  la  méningite  de  la  base,  dans  la 
tuberculose  cérébrale,  dans  l'hystérie,  le  tremblement  figure  au 
tableau  symptomatique. 

Maladie  de  Little  et  tétanie.  —  A  propos  des  paralysies, 
novis  avons  déjà  décrit  (pag.  508)  les  contractures  de  la  maladie 
<le  Little  et  celles  qui  se  rajqiortent  à  la  tétanie. 

Fausse  tétanie.  —  Schlesinger  a  fait  remarquer  la  distinction 
existante  entre  la  véritable  tétanie  avec  ses  symptômes  propres 
(signe  de  TRoussEAr.    du   facial,    hyperexcitabilité   des  nerfs) 
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et  la  fausse,  qui  peut  être  déterminée  par  lergotisme,  la  pella- 
gre, le  chlorolorme  et  précéder  l'épilepsie,  ou  bien  avoir  pour 
origine  des  helminthes,  des  diarrhées  graves,  le  rachitisme. 
D'après  cet  auteur,  la  véritable  tétanie  débute  toujours  par  les 
orteils  et  les  doigts,  el  la  fausse  par  les  malléoles. 

Paralysies  spasmodiques.  —  Dans  les  paralysies  spasmo- 
diques,  il  y  a  contraction  des  muscles  de  la  fesse  aussitôt  que 
les  malades  touchent  le  sol  ou  que  les  adducteurs  de  la  cuisse 
agissent  A'iolemmcnt;  les  membres  se  choquent  et  entraînent 
rimpossibilité  de  la  marche. 

Contractures.  —  Les  contractures  peuvent  compliqner  des 
convvdsions  et  en  sont  quelquefois  des  formes  abortives. 

Hystérie.  —  Dans  l'hystérie,  les  contractures  appartiennent 
à  l'attaque,  pouvant  d'ailleurs  persister  après  la  résolution  de 
période  épileptoïde,  ou  bien  elles  revêtent  les  formes  hémi- 
plégique, paraplégique,  monoplégique;  elles  se  manifestent 
par  la  diathèse  de  contracture,  de  (iHARCor,  la  coxalgie  névi'opa- 
thique,  leblépharospasme,  le  torticolis. 

Tetanus  néo-natorum.  —  Le  tetanus  néo-natorum,  propre 
il  la  première  semaine  de  la  vie,  débute  par  le  trismus  (con- 
traction des  muscles  massétériens)  et  se  propage  au  corps,  avec 
raideur  de  la  nuque.  Un  des  premiers  symptômes  consiste  dans 
la  dilïiculté  de  succion,  la  bouche  prenant  laspect  d'un  museau, 
et  l'on  sent  à  la  palpation  la  rigidité  des  muscles  contractures. 
Pyrexic  légère  ou  hyperperexie. 

Dans  le  tétanos  commun,  il  se  révèle  les  mêmes  symptômes 
que  chez  l'adulte. 

SiGXK  DE  KoEHXKi.  —  Lc  siguc  de  KoERXiG  consiste  dans  l'im- 
possibilité d'étendj'e  la  jambe  dès  que  la  cuisse  est  en  flexion 
sur  le  bassin.  Ainsi,  on  ne  peut  arriver,  par  suite  de  la  contrac- 
tion des  fléchi-sseurs,  à  étendre  la  jambe  d'un  enfant  que  l'on 
fait  asseoir  sur  le  lit.  La  valeur  séméioti((ue  de  ce  phénomène 
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est  grande  pour  le  diagnostic  de  la  inéningile.  Toulefois,  «e 
signe  s'observe  également  dans  d'autres  affeelions  qui  attaquent 
les  centres  nerveux  :  tuberculose,  tumeurs,  thrombose  des  sinus. 
iSETTEK,  dans  sa  dernière  communication,  dit  avoir  observé  le 
signe  de  Koerxk;  dans  11  p.  100  des  cas  de  fièvre  typhoïde  par- 
ticulièrement grave,  avec  symptômes  méningitiques,  et  dans 
quelques  pneumonies.  Cependant,  dans  sa  précédente  étude. 
Netter  avait  signalé  le  même  phénomène  de  Koernk;  dans 
90  cas  sur  100  de  méningite,  et  en  dehors  des  méningites  jamais. 
Freud  a  vérifié  l'exagération  du  tonus  musculaire,  aux 
membres  inférieurs,  chez  la  moitié  des  enfants  qui  souffrent 
dénurésie.  L'hypei'tonie  se  révèle  dans  le  quadriceps  dès  que, 
le  membre  étant  étendu,  on  essaye  subitement  de  fléchir  la 
jambe,  mouvement  qui  rencontre  de  la  résistance  ;  ou  bien 
dans  le  domaine  des  adducteurs.  De  même  qu'on  l'observe  dans 
la  rigidité  spasmodique,  l'enfant,  lorsqu'il  est  assis  sur  une 
table,  les  membres  pendants,  éprouve  de  la  difficulté  à  les  écar- 
ter. Après  l'écartement,  ils  se  rejoignent  avec  bruit,  les  talons 
frappant  l'un  contre  l'autre. 


§    4.    Sl'HKRE     SENSITIVE 

L'examen  de  la  sensibilité  exige  que  nous  indiquions  ici, 
sommairement,  le  développement  des  sens  chez  l'enfant. 

Développement  des  sens.  —  En  ce  qui  regarde  la  vision 
il  semble  que  Taine  avait  raison  quand  il  écrivait  :  «  Il  est  cer- 
tain pour  moi  que,  pendant  les  deux  premiers  mois,  le  monde 
environnant  ne  se  compose  pour  l'enfant  que  de  sons  et  de  taches 
de  couleur  qu'il  no  sait  pas  situer  ». 

Au  moment  de  la  naissance,  il  n'y  a  pas  perception  de  la 
lumière.  Horner  pense  que  les  mouvements  oculaires  qui  s'effec- 
tuent peu  de  minutes  après,  témoignent  qu'il  existe  des 
impressions  lumineuses.  Ce  qui  ne  parait  pas  douteux,  c'est 
l'existence  d'une  photophobie  initiale,  causant  le  strabisme  pas- 
sager, qui  dure  jusqu'au  vingtième  jour  (Cik.net). 
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D'apros  Darwin,  l'enfant  commence  à  distinguer  la  lumière 
au  neuvième  jour,  mais  le  champ  de  la  A'ision  est  chez  lui  très 
limité  pour  les  raisons  suivantes  :  1'^'  il  n'y  a  pas  de  mouvements 
de  la  tète,  ni  les  mouvements  coordonnés  du  globe  oculaire; 
2*^^'  il  n'existe  que  la  sensibilité  centrale  de  la  rétine;  3'^  l'acuité 
visuelle  est  très  courte,  même  le  réflexe  palpébral;  le  cligne- 
ment, à  l'approche  d'un  objet,  ne  s'observe  pas  dans  les  pre- 
mières semaines  (Revek). 

Les  mouvements  coordonnés  des  jeux  apparaissent  à  l'âge  de 
trois  mois,  environ,  en  même  temps  que  la  différenciation  des 
objets  et  des  personnes.  A  deux  ans,  l'enfant  connaît  les  couleurs; 
la  premièi"e  qu'il  distingue  est  le  rouge,  selon  Bixet  ;  le  jaune, 
selon  Preyek.  Les  expériences,  du  reste  critiquables,  de  Bald- 
wiN  entreprises  sur  sa  fille,  âgée  de  neuf  mois,  ont  montré 
quelle  rechei'chait  successivement,  en  échelle  descendante,  les 
couleurs  suivantes  :  le  bleu,  le  rouge,  le  blanc,  le  vert  et  le  bi'un, 
essayant  de  saisir  les  morceaux  de  papier  qui  présentaient  ces 
colorations. 

Le  sens  de  l'espace  ne  se  manifeste  pas  de  très  bonne  heure. 
La  fille  de  Preyer,  à  l'âge  de  22  mois,  se  trouvant  dans  le  jardin 
de  la  maison,  voulait  se  jeter  dans  les  bras  de  son  père,  qui 
était  à  la  fenêtre  du  premier  étage. 

Le  sens  de  l'audition  fait  défaut  au  moment  de  la  naissance. 
Il  n'existe  pasd'air  dans  la  caisse  t^-mpanique,  qui  se  débarrasse 
peu  à  peu  des  liquides  qui  l'obstruaient,  à  mesure  que  s'effec- 
tuent les  respirations;  il  faut  ajouter  que  la  fonction  auditive 
trouve  encore  un  obstacle  dans  l'occlusion  virtuelle  du  canal 
auditif,  dont  les  parois  sont  juxtaposées. 

Le  tympan  parait  ne  bien  fonctionner  qu'après  le  quatrième 
jour;  il  peut  cependant  acquérir  cette  faculté  plus  tôt.  Dans  la 
première  semaine,  les  bruits  sont  perçus  à  la  distance  de  dix  à 
douze  pa^  (Moldexhauer).  A  l'âge  de  deux  à  trois  mois,  l'enfant 
semble,  jusqu'à  un  certain  point,  subir  l'influence  calmanta  des 
chansons  qui  le  bercent,  mais  ce  n'est  qu'après  l'âge  de  quatre 
mois,  peut-être,  qu'il  lui  est  possible  de  suivre  la  direction  des 
sons  (Darwin). 

Le  nouveau-né  est  anosmique,  et,  bien  qu'on  obtienne  des 
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mouvements  réflexes,  quand  on  approche  des  narines  des  jeunes 
enlanls  des  substances  odoriférantes,  mouvements  consistant 
en  grimaces,  resserrement  de  paupières  et  même  agitation,  le 
sens  paraît  ne  se  développer  que  vers  le  milieu  de  la  première 
année.  Du  moins  le  nourrisson  est-il  indifîérenl  aux  odeurs 
environnantes,  dans  la  majorité  des  cas,  bien  qu'on  ail  parlé 
d'enfants  qui  repoussent  des  nourrices  souffrant  de  mauvaise 
haleine. 

Le  tact  varie  suivant  1  âge  de  l'enfant.  La  succion  se  produit 
aussitôt  que  Ion  touche  ses  lèvres.  Darwin  a  fait  une  observa- 
tion intéressante  :  «  Dans  le  cours  du  septième  jour,  dit-il,  je 
touchai  avec  un  morceau  de  papier  la  plante  du  pied  de  mon 
fils;  il  retira  aussitôt  le  pied  et  plia  les  orteils,  comme  le  fait 
un  enfant  plus  âgé  quand  on  le  chatouille  ». 

La  sensibilité  thermique  se  révèle  par  le  mécontentement  que 
montre  l'enfant  dès  que  ses  langes  sont  mouillés.  Mais  la  con- 
naissance exacte  de  ce  qu'est  son  corps  et  de  ce  qu'est  l'élément 
étranger,  notion  que  Vierordi  fait  dater  de  lïige  de  trois  mois, 
pai'ait  n'être  réelle  qu'après  la  première  année  de  la  vie  (Ucmaxes 
et  Prever),  ou  même  encore  plus  tard  (Compavré). 

Les  expériences  de  Kùsmaul  démonti"ent  que  les  enfants, 
même  avant  d'avoir  tété,  expriment  par  des  grimaces  leur 
mécontentement  si  on  leur  met  dans  la  bouche  du  vinaigre, 
de  la  quinine,  du  sel,  etc..  mais  qu'ils  expriment  l'émotion  con- 
traire quand  la  substance  employée  est  le  suci'e.  Cela  indique 
déjà  l'existence  du  goût  au  commencement  de  la  vie.  Il  faut 
convenir,  cependant  qu'il  doit  être  souvent  difficile  de  distin- 
guer les  sensations  fournies  par  le  goût  de  celles  qui  sont  duos 
au  tact. 

Henri  Blssex  a  vérifié  que,  chez  des  nourrissons  sains,  le  sens 
du  goût  peut  ne  pas  exister.  C'est  ce  qui  résulte  du  travail  de 
cet  observateur,  où,  contrairement  à  l'opinion  de  Lichtexstein, 
il  a  prouvé  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  le  rachistisme  et  les 
anomalies  du  goût.  Chez  la  plupart  des  enfants,  conclut-il. 
l'absence  ou  la  faible  intensité  des  fondions  gustatives  sont 
clTel  du  retard  dans  l'apparition  du  sens. 
Avec  des   solutions  d'acide  chlorhydrique   à    20  p.    100.  de 
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saccharine  à  2j  p.  100,  de  sulfate  de  quinine  à  2  p.  100,  de  chlo- 
rate de  sodium  à  5  p.  100,  entre  les  températures  de  10*^  à  20'^, 
il  a  obtenu  chez  195  enfants,  dont  105  rachitiques,  les  résultats 
suivants  : 

Sens  normal  chez  87  enfants  rachitiques  et  77  enfanls  sains; 

Sens  diminué  chez  11  rachitiques  et  10  enfanls  sains; 

Sens  aboli  chez  6  rachitiques  et  3  enfants  sains: 
d'où  l'on  conclut  : 

Rachitiques  :  18  avec  perturbations  :  17  p.  100. 

Enfants  sains  :  13  avec  perturbations  :  14  p.  100. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire,  avec  ïhiemich,  que  le 
développement  du  goût  est  retardé  en  raison  de  désordres  nutri- 
tifs, que  les  enfants  soient  rachitiques  ou  non. 

Examen  des  organes  des  sens.  —  L  examen  des  organes 
des  sens  offre  quelques  difficultés  dans  la  première  enfance,  par 
suite  du  manque  du  témoignage  subjectif. 

l*our  vérifier  la  vision,  on  fait  passer  à  une  certaine  distance 
des  veux  de  l'enfant  une  bougie,  des  morceaux  de  papier  de 
couleur,  un  verre  brillant,  et  Ton  observe  si  les  mouvements 
oculaires  suivent  ou  non  ces  objets.  Dans  celte  expérience,  il 
faut  avoir  soin  d'éviter  toute  espèce  de  bruit,  cause  d'erreur 
très  fréquente,  car  l'enfant  tourne  les  yeux  du  côté  d'où  vient 
le  bruit. 

La  détermination  du  champ  visuel  n'est  pas  facile.  11  est 
impossible  de  l'obtenir  dans  les  premiers  mois,  mais  on  y  par- 
vient, du  moins  grossièrement,  après  le  cinquième  (Sachs).  U 
faut  faire  passer  un  objet  délimitant  le  champ  visuel,  en  haut, 
en  bas,  sur  les  côtés,  et  observer  si  l'enfant  le  suit.  L'examen 
relatif  à  la  pei'ception  des  couleurs  ne  peut  se  faire  qu'api'ès 
l'âge  de  8  ans,  et  encore  doit-on  y  apporter  beaucoup  de  discer- 
nement. 

L'audition  s'étudie  en  attirant  l'attention  de  l'enfant  sur  un 
point  donné,  et  en  produisant  subitement  un  bruit.  Dans  ce  but. 
le  meilleur  moyen  que  puisse  employer  le  médecin  est  de  porter 
un  silllet  à  la  bouche  et  de  le  mettre  en  vibration  :  la  dilata- 
tion de  la  pupille  de  l'enfant  révélera  la  perception  acoustique 
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(Coiffier)  ;  c'est  un  moyen  de   grande  importance  pour  décou- 
vrir la  simulation,  si  elle  existe,  dans  la  seconde  enfance. 

La  recherche  du  degré  de  perfection  du  toucher,  du  goût  et  de 
iattenlion  (cette  dernière  se  révélant  par  le  regard  et  l'expression 
lie  la  ph^'sionomie)  est  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic  de 
lidiotie  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  D'après  Czerny,  qui 
a  systématisé  cette  méthode,  elle  ne  donne  aucune  prise  à 
l'erreur,  pourvu  que  l'on  prenne  dûment  en  considération  les 
conditions  de  dénutrition  qui  peuvent  avoir  retardé  le  dévelop- 
pement infantile,  et  en  conséquence,  la  formation  du  goût. 
Dans  leur  ensemble,  toutefois,  les  symptômes  ne  laissent  pas 
d'avoir  une  valeur  décisive.  Si  l'on  pique  un  enfant  à  la 
peau  avec  une  épingle  et  qu'il  ne  pleure  pas;  s'il  ne  suit  pas 
du  regard  un  objet  brillant  et  s'il  se  montre  indilîérent  au 
contact  sur  la  langue  de  substances  amères  ou  acides  (comme 
celles  qu'ont  employées  Lichtexsteix,  Bussen  et  autres),  on  peut 
conclure  que  cet  enfant  est  idiot,  alors  même  qu'il  n'y  aurait 
pas  de  défoi'mations  crâniennes,  d'hydrocéphalie,  de  paralysies 
spasmodiques. 

Parmi  les  désordres  de  la  sensibilité  visuelle  chez  les  enfants, 
on  remarque  Ihémianopsie,  susceptible  de  figurer  dans  les 
tumeurs  cérébrales  et  dans  la  parah'sic  centrale  spasmodiquc 
(Freud). 

Les  désordres  de  la  sensibilité  tactile  sont  communs  dans  i'hys- 
lérie.  Le  plus  fréquent  d'entre  eux  est  l'anesthésic,  qui  se  révèle 
par  le  fait  que  l'enfant  se  montre  insensible  à  la  piqûre  et  i"éa- 
git  au  contact  d'un  fragment  de  glace. 

L'hémianesthésie  est  plus  propre  à  l'adulte,  tandis  que  dans 
1  enfance  prédominent  les  lésions  en  plaques,  de  préférence 
du  côté  d'une  zone  hystérogène.  L'anesthésie  générale  est 
encore  plus  rare,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  troubles  de 
la  sensibilité  dans  les  organes  sensoriels  :  goût,  ouïe,  tact,  et 
presque  toujours  d'un  seul  côté. 

L'amblyopie  peut  être  passagère  et  précéder  l'attaque,  ou  être 
durable,  mais  l'amaurose  a  été  peu  signalée.  La  dyscromato- 
psie  et  l'achromatopsie  offrent  les  mêmes  particularités  que  chez 
l'adulte.  Le  rétrécissement  du  champ  visuel  prend  en   pédiatrie 
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une  grande  importiince,  par  suite  de  la  rareté  d'autres  causes 
(jui  le  produisent  :  alcoolisme,  saturnisme,  lésions  cérébrales  du 
carrefour  sensitif.  Ces  éléments  d'erreur  étant  ainsi  écartés,  le 
diagnostic  de  Ihystérie  peut  se  baser  sur  les  informations  four- 
nies par  le  campimètre. 

Idiotie  amaiirotique .  —  L'amaurose  fait  partie  de  \  idiotie 
familiale  amaurotique,  de  Sachs,  type  morbide  d'une  réelle 
importance  en  pédiatrie.  La  maladie,  probablement  d'origine 
infectieuse  (W.  Hirsch),  offre,  selon  Sachs,  les  caractères  sui- 
vants : 

1*^  Aflaiblissement  mental  observé  pendant  les  premiers  mois 
de  la  vie  (3"""  et  4'"')  et  conduisant  à  l'idiotie  absolue;  2°  Paré- 
sie  ou  paralysie  de  la  plus  grande  partie  du  corps,  paralysie 
qui  peut  être  flasque  ou  spasmodique;  3"  Réflexes  tantôt  nor- 
maux, tantôt  diminués,  tantôt  exagérés  ;  4°  Diminution  de  la 
vision  se  terminant  par  la  cécité  absolue  (altération  dans  la 
région  de  la  macula  lutea  et  plus  tard  atrophie  du  nerf  optique)  ; 
■j'^  Marasme,  terminaison  fatale  à  l'âge  de  2  ans,  en  règle  géné- 
rale; 6°  Présence  de  l'affection  chez  divers  membres  de  la  même 
famille. 

Altérations  de  la  sensibilité.  —  En  dehors  de  l'hystérie  et 
de  l'idiotie,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  on  observe  l'anes- 
thésie  immédiatement  après  une  attaque  convulsive,  comme 
dans  l'épilepsie,  dans  la  compression  médullaire,  dans  la  mala- 
die de  Hayxaud,  dans  les  paralysies  radiales,  brachiales,  dans 
les  névrites  et  les  polynévrites.  D'autres  désordres,  tels  que  le 
tabès,  sont  plus  commvms  à  l'âge  adulte  et  tous  ont  les  carac- 
tères diagnostiques  connus  de  la  séméiologie  générale. 

Les  hyperesthésies  hystériques  ont  leur  siège  dans  des  zones 
•le  la  peau,  ou  bien  elles  se  révèlent,  comme  dans  la  patho- 
logie de  l'adulte,  par  des  myalgies,  des  céphalalgies,  des 
arthralgies,  l'œsophagisme,  l'cntéralgie,  la  néphralgie,  la  cy.s- 
talgie. 

La  diminution  de  l'acuité  auditive  apparaît  dans  les  otites 
(exanthèmes,  syphilis,  méningite,  dothiénentérie),  ou  bien  elle 
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révèle  des  altéralions  de  lanneau  de  Waldeyek  (hypertrophie 
des  amygdales,  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal).  L'hv- 
peracousie  est  propre  à  la  méningite. 

Les  névralgies  les  plus  connues  chez  les  jeunes  enfants  sont 
Tentéralgie  et  la  névralgie  hémi-cranienne.  Cette  dernière  peut 
être  accompagnée  de  fièvre  et  de  phénomènes  demharras  gas- 
trique. La  première  doit  être  distinguée  des  autres  douleurs  de 
l'abdomen (chap.  xi). 

Hypéralgésie.  —  L'hjpéralgésie  s'observe  dans  la  paralysie 
douloureuse  des  enfants,  ilans  la  raideur  de  la  nuque,  ainsi  que 
dans  le  coma  de  la  méningite,  sans  parler  de  toutes  les  névral- 
gies et  de  toutes  les  augmentations  hystériques  de  la  sensibilité. 
L'otalgie,  très  fréquente  pendant  la  première  enfance,  et  souvent 
méconnue,  devient  apparente  dés  qu'il  y  a  pression  sur  le  tra- 
gus,  comme  nous  l'avons  indiqué  au  chapitre  pi'emier,  en  même 
temps  que  d'autres  manifestations  douloureuses,  à  propos  du 
cri. 

Céphalalgie.  —  La  céphalalgie  se  traduit  dans  les  premiers 
temps  par  le  cri  et  l'état  d'inquiétude  de  l'enfant,  qui  pré- 
sente, en  outre,  quelquefois,  le  front  ridé.  Constituant  un  plié- 
nomène  banal  dans  l'invasion  de  toute  les  maladies  aiguës,  elh- 
peut  s'observer,  d'après  Sachs:  dans  l'anémie,  dans  la  dénutri- 
tion, dans  la  neurasthénie,  dans  l'hyperhémie  transitoire  des 
lésions  cardiaques,  dans  les  troubles  gastriques,  dans  l'irrita- 
tion génitale  (phimosis),  dans  les  maladies  de  l'oreille,  les 
maladies  de  l'encéphale,  la  malaria,  l'empoisonnement  uré- 
mique  et  autres  intoxications.  La  figure  n"  7o  est  instructive  à 
cet  égard. 

Comme  affirmation  schématique,  on  peut  retenir  que,  jusqu'à 
Tàge  de  4  ou  5  ans,  en  dehors  de  maladies  aiguës  de  toute 
nature,  la  céphalalgie  est  rare  et  que,  lorsqu'elle  se  répète,  sous 
l'apparence  d'un  embarras  gastrique,  elle  révèle  fréquemment 
la  migraine  héréditaire. 

La  céphalée  s'observe  plus  souvent  dans  la  seconde  enfance, 
après  les  travaux  scolaires.  Elle  peut  alors  se  rapporter  au  sur- 
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ménage,  à  des  troubles  digestifs,  à  une  origine  nerveuse,  rhu- 
matismale ou  arthritique,  à  des  anémies,  aux  intoxications,  à 
une  lésion  des  organes  des  sens  (Jules  Simon).  Quelques  auteurs, 
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Larie.1 


Fig.  75. 
Localisations  de  la  céplialalgie  (Da.n.v  et  Svchs). 

notamment  Blache,  parlent  dune  céphalée  de  croissance,  qui 
se  manifeste  à  l'âge  de  douze  à  dix-huit  ans,  et  qui  se  limite  au 
front  ou  bien  correspond  à  tout  le  cuir  chevelu,  depuis  le  ver- 
tex  jusqu'à  une  ligne  horizontale  passant  par  les  orbites  et  les 
apophyses  mastoïdes.  A  dire  vrai,  on  ne  peut  nier  l'existence 
de  ces  accidents,  bien  que  l'origine  indiquée  soit  problématique. 
L'étal  sédentaire  imposé  par  l'école,  les  excès  d'étude,  les  vices 
organiques  héréditaires  se  combinent  de  telle  façon  dans   la 
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pathologie  de  1  "adolescence,  qu'il  n'est  pas  besoin  d'invoquer, 
en  plus,  une  autre  cause  pathologique. 

Céphalée.  —  Le  caraclère  distinctif  de  la  céphalée  scolaire 
consiste  dans  l'inaptitude  au  travail,  inaptitude  qui  doit  être 
distinguée  de  celles  qu'occasionnent  des  défauts  d'accommoda- 
tion et  de  réfraction;  cette  dernière  se  guérit  par  l'emploi  de 
lunettes  appropriées. 

La  céphalée  avec  fièvre  offre  de  la  valeur  dans  le  diagnostic 
de  la  méningite  tuberculeuse,  où  elle  fait  rarement  défaut.  Une 
tempéi'ature  inférieure  à  39°,  le  ralentissement  et  l'irrégularité 
du  pouls,  avec  une  forte  céphalalgie  et  des  vomissements,  plai- 
dent en  faveur  de  cette  affection.  Ce  diagnostic  différentiel 
avec  la  fièvre  jaune  est,  cependant,  très  douteux,  et  il  ne  peut 
être  établi  que  d'après  la  marche  des  deux  maladies  et  les  carac- 
tères propres  à  l'urine  dans  le  typhus  ictéroïde. 

Dans  le  cours  d'une  néphrite,  l'apparition  de  la  céphalée 
assombrit  le  pronostic,  car  il  peut  sui'venir  l'urémie. 

Dans  les  pays  chauds,  il  est  possible  d'observer  une  céphalée 
d'origine  nasale,  indépendamment  de  végétations  adénoïdes,  de 
rhinites  chroniques,  par  la  présence  de  la  myase.  Il  apparaît 
une  douleur  gravative  supranasale  et  un  écoulement  sanguin 
par  le  nez,  qui  n'est  pas  toujours  insignifiant  ou  inaperçu.  11 
suffit  de  soupçonner  l'affection,  pour  l'affirmer  ou  l'exclure  : 
une  légère  inhnlation  de  chloroforme  fait  tomber  aussitôt  les 
parasites. 
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CHAPITRE  X 

SAXr.    ET   LYMI'lli: 

I   d.    —   SaN(;        ■ 

L'élude  du  sang  chez  l'enfanl,  se  l'ail  en  employant  les 
mêmes  procédés  que  chez  ladulte,  cl  qui  sont  du  ressort  de  la 
propédeutique  générale.  Il  existe,  cependant,,  en  ce  qui  concerne 
l'anatomie  et  la  composition  du.  liquide  sanguin  dans  le  jeune 
âge,  quelques  différences  que  nous  allons  indiquer  sommaire- 
ment. 

Densité.  —  La  densité  moyenne  du  sérum,  cliez  rudulle. 
est  égale  à  1.028,  approximativement.  Le  poids  spécifique  du 
sang  atteint  son  maximum  au  moment  de  la  naissance,  c'est-à- 
dire,  1.066  (Lluvd-.Iones). 

ScHEREXziEs  sigualc  les  chifl'res  de  1.054,3  à  i. 062,7  pour  le 
poids  spécifique  du  sang  du  nouveau-né  et  de  1,021  à  1.024,0 
pour  celui  du  sérum.  Dans  les  deux  premières  années  de  la  vie, 
ScHLEsixGKRa  trouvé  les  chiffres  de  1.026  à  1.031  pour  le  sérum, 
et  de  1.048  à  1.0:j2  pour  le  sang.  Entre  2  et  6  ans,  le  même  au- 
teur estime  au  chiffre  de  1.042  à  1.056  le  poids  spécifique  du 
sang. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  densité  du  liquide 
sanguin  atteint  son  maximum  chez  le  nouveau-né,  qu'elle  di- 
minue dans  les  premières  semaines  jusqu'à  l'càge  de  trois  mois, 
quelle  augmente  un  peu  à  6  mois,  et  quelle  se  maintient  en- 
suite stationnairc  jusqu'à  l'âge  de  2  ans,  après  lequel  survient 
une  augmentation. 
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11  y  a  ensuite  une  nouvelle  période  de  plateau  jusqu'à  la  pu- 
berté, époque  d'une  nouvelle  augmentation.  Voici,  c\  ce  sujet, 
quelques  chiffres  approximatifs  : 

-Nouvoau-no l.Oôi  ii  1.066 

,         ..  ...        ,      ,  \  gan;ona 1.048 

Jusciu  a  1  aee  de  deux  ans  ,  Y-,,  ,  a.-i 

'■  "  (  hlles 1.0d:2 

A  partir  de  deux  ans 1.01)2  à  1.054 

Ces  variations  de  densité  ne  dépendent  pas  de  linduence  de 
la  richesse  globulaire;  elles  sont  en  raison  directe  de  la  teneur 
en  hémoglobine  (HAMMERSCHLA(i). 

Lactescence.  —  La  lactescence  physiologique  du  sérum,  par- 
ticulière aux  animaux  allaités,  est  également  physiologique 
rhez  les  nourrissons. 

Couleur.  —  La  couleur  du'sang  se  montre  particulièrement 
foncé  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

Coagulation.  —  Le  sang  du  nouveau-né  a  une  grande  ten- 
dance à  la  coagulation,  bien  que  ce  phénomène  s'effectue  lente- 
ment, par  suite  du  retard  dans  la  destruction  des  leucocytes 
(Krûger).  La  quantité  de  fibrine  dans  le  liquide  sanguin  de 
l'enfant  de  3  ans  est  de  4e'-,20  pour  1000,  et  de  2e'\90  chez  l'en- 
fant de  9  ans  (Berggrûn),  tandis  que  chez  ladultc  elle  est  de 
2  à  2  grammes  et  demi. 

Pouvoir  bactéricide.  —  Le  sérum  de  lenfant  possède  un 
grand  pouvoir  bactéricide. 

Hématies.  —  Le  nombre  dhématies  du  nouveau-né  est  tou- 
jours supérieur  à  celui  de  ladulte;  tous  les  observateux's  sont 
d'accord  sur  ce  point.  11  varie  de  4.340.000,  au  minimum,  à 
0.206.000  ou  même  6.700.000,  au  maximum.  D'après  Gundouix, 
pourtant,  ce  dernier  chiffre  ne  serait  qu'une  moyenne.  Havem 
en  a  trouvé  5.360.000;  Scherenzies,  5.565.000;  Otto,  6.150.000; 
ScHiFF,  5.825.425. 
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Cette  hvperglobulie  se  réduit  progressivement,  suivant  des 
oscillations  irrégulières  (Schiff),  du  deuxième  au  septième  jour. 
Quand  l'enfant  a  deux  ou  trois  mois.,  il  existe  une  moyenne  de 
quatre  millions  à  quatre  millions  et  demi  d'hématies  (Audeoud), 
chiffre  qui  se  maintient  jusqu'à  la  puberté,  âge  auquel  est 
atteint  le  chiffre  de  l'adulte . 

Les  hématies  du  nouveau-né  présentent  des  particularités 
signalées  par  IIayem,  Silbermaxx,  Scherexzies,  Woyxo-Oranky 
et  HocK.  La  caractéristique  du  sang  dans  cette  période  de  la  vie 
consiste,  selon  le  premier  de  ces  observateurs,  dans  les  oscilla- 
tions par  nychthémère  du  nombre  des  hématies;  dans  la  forme 
des  corpuscules  ;  dans  la  composition  anatomique  du  sang.  Les 
macrocytes  sont  plus  grands  et  les  globules  sont  plus  petits  que 
chez  l'adulte  :  les  déformations  globulaires  plus  fréquentes  que 
chez  ce  dernier,  les  érythrocytes,  étant  plus  sensibles  aux  réactifs 
et  se  distendant  démesurément,  sous  l'effet  de  l'imprégnation 
des  liquides;  l'hémoglobine  moins  fixe,  le  stroma  des  hématies 
moins  abondant.  On  trouve  dans  le  sang  du  nouveau-né  des 
ér^throblastes  et  des  myélocytes  (IIock)  ;  les  premiers  persistent 
pendant  quatre  ou  cinq  jours  et  apparaissent  dans  des  anémies 
peu  graves,  si  l'enfant  a  moins  de  cinq  mois  (Luzet)  ou  même 
chez  des  enfants  non  anémiques  (Schlesixger  et  Hock). 

Leucocytes.  —  Tandis  que  chez  l'adulte  on  compte  6.000 
leucocytes  par  millimètre  cube,  ce  chiffre  peut  être  double  et 
même  quadruple  chez  le  nouveau-né.  Cette  leucocytose,  par  les 
cellules  polynuclées,  augmente  un  peu  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures;  elle  descend  au  minimum  (6.000),  dès  que  l'en- 
fant subit  la  chute  normale  du  poids. 

Au  bout  du  premier  septénaire,  les  leucocytes  reviennent  à 
leurs  conditions  numériques  normales,  qui  se  rapprochent  de 
celles  de  l'adulte,  quand  l'enfant  arrive  à  l'âge  de  3  ans.  Dans 
l'enfance,  on  peut  calculer  le  nombre  des  leucocytes  entre 
10.000  à  12.000  par  millimètre  cube,  ainsi  distribués  : 

Groupe  lymphogène  d'EuancH,  32  p.  100. 

Groupe  spléno-myélogéne,  63  p.  100,  c'est-à-dire  sur  100  cel- 
lules   du  groupe,    23   mononucléées  43   polynucléées  et  34  à 
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noyau   polymorphe    (Fischl)  :   cellules  éosinophiles   5    p.  100. 

Ces  cellules  éosinophiles  peuvent  se  pi'ésenter  jusque  dans  la 
proportion  de  19  p.  100,  principalement  dans  la  seconde  enfance. 

Les  deux  caractéristiques  des  leucocytes,  dans  le  jeune  âge, 
peuvent  se  résumer  comme  il  suit  :  i°  leur  augmentation,  rela- 
tivement à  ceux  de  Tadulte,  est  due  surtout  aux  lymphocytes  et 
aux  cellules  polynucléées  les  premiers,  trois  fois  et  les  secondes 
deux  fois  plus  abondants  que  dans  la  période  avancée  de  la 
vie;  2°  la  métamorphose  leucocytaire  suit  une  ligne  inverse  de 
celle  de  l'adulte  :  chez  ce  dernier  les  vieux  éléments  ne  man- 
quent pas  :  dans  l'enfance  les  leucocytes  se  conservent  davan- 
tage à  Tétat  jeune. 

Sodixim  et  potassium.  —  Le  sang  du  nouveau-né  contient 
plus  de  sodium  et  moins  de  potassium  que  celui  de  l'adulte; 
plus  de  chloi'ures  que  ce  dernier. 

Hémoglobine.  —  La  quantité  d'hémoglobine  s'élève  à  15  et 
à  16  p.  100,  au  lieu  de  14  p.  100,  comme  chez  l'homme. 
Elle  diminue  ensuite  et  atteint  son  minimum  entre  trois  moi.i; 
et  cinq  ans,  espace  de  temps  pendant  lequel  on  a  signalé  la  pro- 
portion de  8e'',4  par  100  grammes  de  sang.  Après  l'âge  de  b  ans 
la  quantité  d'hémoglobine  augmente  jusqu'à  la  puberté,  où  elle 
atteint  le  chiffre  de  l'adulte. 

On  peut  calculer  pour  l'enfance  10  à  14  grammes  d'hémoglo- 
bine par  100  grammes  de  sang,  mais  il  est  à  observer  qu'il  y  a 
dans  la  teneur  de  cette  substance  des  variations  individuelles 
très  fi'équentes,  qui  peuvent  se  produire  dans  une  seule  journée, 
par  suite  de  la  suractivité  des  échanges  organiques  chez  l'en- 
fant (Schiff). 

Parmi  les  variations  du  sang  infantile,  il  faut  signaler  d'abord 
celles  qui  se  produisent  chez  les  prématurés. 

Sang  chez  les  prématurés.  -  Le  nombre  des  leucocytes 
est  moindre  chez  ces  derniers  que  chez  les  enfants  à  terme. 

Cette  diminution,  correspondant  aux  modifications  physio- 
logiques du  poids,  a  lieu  plus  tard  et  n'atteint  pas  consécutive- 
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ment  le  chiffre  des  leucocytes  des  nouveau-nés  normaux.  La  quan- 
tité absolue,  ainsi  que  la  quantité  relative  de  leucocytes,  est  égale- 
ment moindre  chez  les  prématurés,  c'est  à-dire  que  le  sang,  comme 
il  était  à  prévoir,  est  chez  eux  plus  jeune  (Gundobin).  Plus  tard 
encore,  le  liquide  sanguin  n'acquiert  pas,  chez  les  prématurés, 
la  même  quantité  de  leucocytes  que  chez  les  enfants  à  terme. 

Importance  de  Texamen  du  sang.  —  L'examen  du  liquide 
sanguin  a  de  l'importance  en  pédiatrie,  non  seulement  au  point 
de  vue  des  anémies  dites  essentitdles,  mais  encore  en  ce  qui 
concerne  toutes  les  anémies  secondaires  et  le  diagnostic  de  la 
malaria. 

Les  anémies  de  la  première  enfance  sont  accompagnées,  ou 
non,  de  mégalosplénie,  selon  la  classification  de  Luzet. 

Anémies  sans  mégalosplénie.  —  Dans  le  second  cas,  l'exa- 
men hématique  fournit  les  données  suivantes  : 

Densité I  038  à  1  048 

Hémoglobine .50  à  25  p.  100 

Erythrocytes,  de  3  millions  et  demi  à    926  000 

Poikilocytose  abondante. 
Valeur  globulaire,  0,60  à  0,75. 

Leucocytose  par  des  cellules  polynucléées  et  éosinophiles. 
Leucocytes  :  erythrocytes  —  1  :  115  ou  180,  ou  simple  dimi- 
nution d'hématies. 

Anémies  avec  mégalosplénie.  —  Dans  les  anémies  avec 
mégalosplénie  on  trouve  : 

Densité 1  038  à  i  0i3 

Hémoglobine oO  à  10  p.  100 

Erythrocytes 2  000  000  à  1000  000 

Poikilocytose  légère. 

Valeur  globulaire,  0,45  à  0,75  ou  même  1,2. 

Erythroblastes  jusqu'à  2  500  par  millimètre  cube. 

Leucocytose  modérée,  lia  20  000. 

Leucocytes  :  hématies  :  ::  1  :  80  ou  l  :  155. 
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Dans  l'un  et  l'autre  de  ces  deux  types  d'anémie,  on  doit  re- 
cliercher  avant  tout,  les  caractères  différentiels  cliniques  de  la 
syphilis,  du  rachitisme,  de  la  malaria.  Il  arrive  aussi  fréquem- 
ment que  les  anémies  de  la  première  enfance  succèdent  k  des 
désordres  digestifs.  Létiologie  par  Ihérédité  et  par  l'ankylosto- 
miase  est  moins  fréquente. 

Anémies  de  la  seconde  enfance.  —  Dans  les  anémies  in- 
tenses de  la  seconde  enfance,  états  consécutifs  à  des  infections, 
à  des  maladies  débilitantes,  on  trouve  : 

Densité 1,040 

Hémoglobine 40  p.  100 

Erythrocytcs 2à2  millions  1/2 

Quelquefois  poikilocytose. 
Erythroblastes  dans  des  formes  très  graves. 
Leucocytose  par  des  cellules   éosinophiles  et  des  leucocytes 
polynucléaires,  ou  simple  diminution  d'hématies. 

Chlorose.  —  Dans  la  chlorose,  maladie  qui  n'appartient  pas 
proprement  à  la  pédiatrie,  puisqu'elle  apparaît,  en  règle  géné- 
rale, dans  la  puberté,  bien  qu'on  ait  signalé  quelques  rares  cas 
chez  des  enfants  (Comby),  l'analyse  du  sang  fournit  les  résultats 
suivants  : 

Densité 1  025  à  1  035 

Hémoglobine oO  à  30  p.  100 

Erythrocytcs  (pùleur  notable).    .    .    .     2  1  2  à  4  millions 

Polychromatophilie,  poikilocytose  dans  les  cas  gi*aves;  micro- 
cytes  et  macrocytes. 

Erythroblastes  (par  crises),  quelquefois  des  normoblastes,  de 
rares  microblastes  et  gigantoblastes. 

Pas  de  leucocytose,  en  général,  s'il  n'y  a  pas  de  complications. 
En  des  cas  très  graves,  excès  de  lymphocytes. 

Anémie  pernicieuse.  —  Dans  le  sang  de  lanémie  perni- 
cieuse on  trouve  : 

Densité l  030 

Hémoglobine 40  à  4  p.  100 

Erytbrocyles  ((luelquel'ois  pâles)  de2  à  1  mil.  ot  même 300.000 


SANG     ET     LYMPHE  569 

Poikilocytose. 

Normoblastes ,  microblastes ,  gigantoblastes  et  poikiio- 
blastes. 

Leucocytose  normale  ou  en  excès,  parfois  de  bon  pronos- 
tic. Lymphocytes  augmentés,  quelquefois  des  myélocytes. 

Anémie  pseudo-leucémique.  —  Dans  l'anémie  pseudo- 
leucémique  des  enfants  (Jaksh),  les  caractères  hématologiques 
du  sang  sont  les  suivants  : 

Densité  :  1  038  à  1  035;  hémoglobine  :  50  à  25  p.  100,  mais 
quelquefois  en  quantité  si  faible  qu'il  est  impossible  de  la 
doser. 

Erythrocytes  :  de  3  à  1  million  ;  ils  ne  s'empilent  pas,  ils  flot- 
tent. 

Poikilocytose  ;  microcythémie  ;  érythroblastes;  normoblastes; 
mésoblastes  et  mégaloblastes,  les  deux  derniers  de  beaucoup  de 
valeur  (Hayem,  Luzet,  Alt  et  Weiss). 

Leucocytose  réelle,  de  50.000  à  100.000.  B  :  R  :  :  1  :  44  à  1  :  9. 
Cellules  mononucléées,  peu  de  cellules  éosinophiles. 

Adénie.  —  Dans  l'adénie  (maladie  de  Hodgkix,  pseudo-leu- 
cémie, lymphadénie  aleucémique  ganglionnaire)  le  sang  ne 
révèle  rien  de  spécial  pendant  la  première  période,  mais  dans 
la  période  avancée  on  observe  les  caractères  généraux  des  adé- 
nies  ;  éi'ythrocytes,  de  4  à  2  millions  ;  hémoglobine  réduite  ; 
leucocytes,  généralement  en  quantité  normale.  Il  peut  appa- 
raître des  lymphocytes  augmentés  ou  des  cellules  oxyphiliques. 
Coagulabilité  diminuée. 

Leucémie.  — Dans  la  leucémie,  le  liquide  sanguin  prend  des 
caractères  importants  pour  le  diagnostic.  Il  est  visqueux,  cou- 
leur de  lie  de  vin,  et  perd  sa  coagulabilité  avec  les  progrés  de 
la  maladie. 

Le  trait  saillant  consiste  dans  l'augmentation  absolue  de 
leucocytes,  augmentation  supérieure  à  celles  d'autres  ané- 
mies. 

D'après  Hayem,  le  chiffre  de  70.000  par  millimètre  cube  in- 

32. 
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clique  la  leucémie.  Sur  ces  leucocytes,  on  compte  selon  Morse, 
cité  par  Audeold  ; 

Lymphocytes 22  p.  100 

Grandes  cellules  mononucléées 7  p.  100 

Myélocytes 20  p.  100 

Cellules  polynucléées 46  p.  100 

Cellules  éosinophiles 5  p.  100 

En  outre  de  ces  données,  on  observe  les  suivantes  : 

Densité 1,032  à  1.049 

Erythrocyles  (pâles) 2  1  2  à  3  millions 

Poikilocytose  et  polychromatophilie. 

Quelquefois  des  normoblastes,  mais  les  microblastes,  les 
gigantoblastes  et  les  poikiloblastes  appartiennent  davantage  à 
l'anémie  pernicieuse  (Taylor). 

Séméiologie  des  anémies.  — En  dehors  des  caractères  hé- 
matiques  les  anémies  peuvent  être  considérées  ; 

1°  Lésions  qui  les  accompagnent.  —  Dans  l'anémie  légère, 
les  organes  abdominaux  ne  sont  pas  compromis;  la  mégalo- 
splénie  apparaît  dans  les  degrés  les  plus  avancés. 

La  rate  énorme  et  dure  appartient  à  l'anémie  pseudo-leucé- 
mique de  Jaksh,  et  à  la  leucémie  on  rencontre  en  outre  ces 
symptômes,  la  tuméfaction  des  ganglions  et  Ihépatomégalie, 
caractères  qui  existent  également  dans  la  maladie  de  Hodgkix,  à 
laquelle  il  manque  la  leucocytose  particulière  à  la  véritable  leu- 
cémie. 

A  lanémie  pernicieuse  appartiennent  la  fièvre  (commune  aux 
périodes  avancées  des  anémies),  les  hémorragies  rétiniennes  et 
sous-cutanées,  la  diarrhée. 

2*^  Époque  de  l'apparition.  —  La  chlorose  est  propre  à  la 
puberté  et  aux  filles  ;  l'anémie  pernicieuse  est  rare,  même 
chez  les  individus  de  la  seconde  enfance.  L'anémie  infantile 
pseudo-leucémique  se  présente  dans  les  deux  premières  années, 
où  les  formes  d'anémie  mégalosplénique  sont  les  plus  com- 
munes. La  maladie  de  Hodgkix  s'observe  en  général  dans  la 
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seconde  enfance,  tandis  que  la  leucémie  se  rencontre  indiiïé- 
remment  dans  les  premiers  joui's  de  la  vie. 

Classification  des  anémies.  —  La  classification  de  Moxti 
pour  les  anémies  secondaires  de  l'enfance,  est  la  suivante  : 

.    Syphilis. 

Congénitales J  Tuberculose. 

Autres  affections. 
Hémorragiques    .       '  ^'origine  ombilicale,  etc. 
(  Purpuras. 
Maladies  organiques, 
Tuberculose. 
Syphilis. 
.  ^  ,  Rachitisme. 

Acquises  .   .    ^  |  Maladies  gastro- intestinales. 

Générales <    Septicémies, 

I  Post-infectieuses. 

I  Autrition  insuffisante. 

Hygiène  défectueuse. 
1    Néphrite. 
\  Néoplasmes. 

Les  études  de  Loos  et  de  Schiff  ont  montré  la  valeur  de 
l'examen  hématologique  dans  la  syphilis  héréditaire.  La  poly- 
chromalophilie  a  été  signalée  par  le  premier  de  ces  observa- 
teurs. ScHiFF,  confirmant  ces  vues,  a  démontré  la  fréquence  de 
l'anémie  avec  oligocythémie  et  oligochromémie.  Cette  dernière 
survient  après  la  disparition  des  éruptions;  l'hémoglobine  aug- 
mente quand  l'oligocythémie  est  peu  prononcée  ;  la  quantité  des 
leucocytes  ne  présente  pas  d'altération. 

SyphiHs.  —  La  présence  de  l'anémie,  principalement  avec 
mégalosplénie,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  doit  faire  re- 
chercher l'origine  syphilitique  et  les  stigmates  de  la  maladie. 
Alors  même  que  ces  stigmates  n'existeraient  pas,  il  ne  faut  pas  • 
abandonner  cette  étiologie,  attendu  que  K.u.zknsïeix  a  démontré 
la  possibilité  d'une  anémie,  comme  symptôme  parasvphilitique 
dans  la  première  enfance.  Dans  ce  cas,  à  côté  du  coryza  sec,  du 
spasme  de  la  glotte  ou  de  convulsions,  de  mégalosplénie.  d'hé- 
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patomégalie  (avec  ascite  ou  un  gros  ventre  avec  lacis  veineux) 
dec  atharre  enlérique  ou  de  catarrhe  bronchique,  à  cote  de  quel- 
ques-unes, ou  de  la  ph.part  de  ces  manifestations,  on  en  observe 
d'autres  dans  la  constitution  du  sang.  Il  y  a  leucocytose  réelle, 
avec  des  myéloplaxes,  et  réduction  dans  le  nombre  d'erythro- 
cytes,  avec  apparition  d'érythroblastes,  de  macrocytes  et  de  mi- 
crocytes.  A  la  simple  vue,  les  enfants  sont  pâles,  et  cette  pâleur 
peut  devenir  extrême. 

Rachitisme.  -  Le  poids  spécifique  du  sang  augmente 
dans  l'anémie  rachitique  (Hock  et  Schlesixger),  où  l'on  re- 
marque également  une  légère  augmentation  des  leucocytes.  Les 
hématies  en  général,  ne  souffrent  pas,  tandis  que  se  redmt  la 
proportion   de   l'hémoglobine,    oligochromémie    signalée    par 

SCHIFF. 

Ces  conclusions  s'accordent  avec  celles  de  Morse,  qui  a  exa- 
miné le  sang  de  vingt-deux  rachitiques,  en  période  plus  ou 
moins  avancée  de  la  maladie.  Cet  auteur  n'a  pas  toujours  véri- 
fié la  leucocvtose,  d'ailleurs  fréquente  dès  quily  avait  megalos- 
plénie,  et  ila  trouvé  que  la  forme  la  plus  commune  de  1  anémie 
est  celle  où  le  nombre  des  érythrocytes  est  normal  ou  presque 
normal  et  le  pourcentage  d'hémoglobine  absolument  et  relati- 
vement diminué. 

Diphtérie.  —  Les  études  dENOEi.  et  Huber,  entreprises  sur 
un  total  de  32  individus,  font  voir  que  la  présence  dune  grande 
quantité  de  myélocytes  dans  le  sang  diphtérique  rend  le  pro- 
nostic plus  grave. 

Dans  les  cas  fatals,  la  leucocytose  était  notable  :  15  :  U  :  :  i  . 
10,  tandis  qu'ils  n'ont  trouvé  que  1  :  100  dans  les  observations 
de  moindre  gravité  : 

Les  recherches  de  Besredka,  démontrant  l'importance  de 
lévaluation  de  la  qualité  des  leucocytes,  tout  autant  que  celle 
de  leur  quantité,  ont  conduit  à  admettre  que  la  diphtérie  ne 
fait  pas  exception  ([uant  à  la  crise  leucocytaire  :  le  degré  de  la 
polynucléose  indique  celui  de  la  gravité  de  lafllection.  On 
compte  50  p.   100,  au  moins,   de  polynucléaires  dans  les  cas 
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graves  ou  avant  rinjection  du  sérum,  et.  dans  les  circonstances 
favorables,  de  10  à  83  p.  100. 

Mariottixi,  après  26  observations,  a  conclu  que  la  leucocj- 
tose.  toujours  plus  ou  moins  considérable  dans  la  diphtérie,  n'a 
pas  de  rapport  avec  l'intensité  du  processus  local,  làge  ni  la 
température  du  patient. 

Mais  la  leucocytose,  que  cet  auteur  a  toujours  vu  augmentée  à 
la  suite  de  l'injection  de  sérum,  s'accroît  avec  les  progrès  de  la 
maladie  et  ne  commence  à  diminuer  qu'après  la  résorption 
complète  de  l'exsudat. 

Fièvres  éruptives.  —  Tavlor  signale  les  points  suivants 
dans  l'examen  hématique  des  fièvres  éruptives  : 

a.  Dans  la  rougeole  et  dans  la  rubéole  :  Leucocytose  peu 
notable  et  réduction  de  l'hémoglobine,  et  des  érithrocytes  rare- 
ment au-dessous  de  20  p.  100,  dans  les  cas  sans  complica- 
tions. 

Pour  CouRMOND,  MoNTAGARD  ct  PÉHu  la  Icucocytose  de  la  rou- 
geole serait  même  d'une  grande  valeur  pour  la  différencier  des 
rash  varioliques.  La  légère  hyperleucocytose ,  exclusivement 
polynucléaire,  et  qui  s'accuse  notablement  s'il  survient  des 
complications,  ne  s'accompagne  jamais  de  myélocites,  ni  d'hé- 
maties nucléécs,  ni  de  mononucléose  quelconque,  et  caractérise 
suffisamment  la  rougeole. 

p.  La  scarlatine,  principalement  avec  néphrite,  présente  une 
grande  réduction  d'érythrocytes  ;  à  l'occasion  de  la  chute  de  la 
fièvre,  on  en  compte  envii*on  3.000.000.  Il  a  été  observé  des 
myélocytes  et  un  excès  de  cellules  oxyphiliques.  Leucocytose  : 
12  à  20.000  par  millimètre  cube. 

Les  recherches  de  Vax-der-Berg,  relativement  aux  modifica- 
tions du  sang  dans  la  scarlatine,  ont  abouti  à  la  constatation 
des  faits  suivants  : 

v.  Variole  :  oligocythémie  et  oligochromémie.  La  leucocytose 
est  nulle  ou  faible  dans  toutes  les  périodes,  excepté  celle  de  la 
formation  des  pustules  où  elle  apparaît  intense. 

0.  Tavlor  n'a  pas  observé  la  leucocytose  dans  la  vaccine  ty- 
pique et  dans  la  varicelle. 
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i'^  Hyperleucocytose,  qui  arrive  à  son  maximum  du  qualrièni' 
au  sixième  jour  et  se  prolonge  pendant  trente  jours  ; 

2°  Cette  leucocA-tose  nest  pas  influencée  par  la  fièvre  ni  ii;ii 
la  desquamation  : 

3"  Lhyperleucocvtose  se  fait  aux  dépens  de  cellules  polynu 
cléaires  et  d'autres  foi'inesintei'médiaires (cellules  polynucléaires 
=  60-80  p.  100:  cellules  mono-nucléaires  =  16-28  p.  100; 
cellules  éosinophiles  =  1-8  p.  100).  La  présence  des  cellules 
éosinophiles  distingue  la  scarlatine  de  la  rougeole  (Col'RMONd 
et  PÉHt). 

Fièvre  typhoïde.  —  L'étude  du  sang  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde ofTre  un  double  intérêt,  tant  au  point  de  vue  de  la  courbe 
leucocj-taire  et  des  altérations  anatomiques  du  plasma,  qu'en  ce 
qui  concerne  la  réaction  agglutinative. 

11  existe  dans  la  dothiénentérie  une  diminution  dérythro- 
cytes  parallèle  à  la  diminution  d'hémoglobine.  Hors  le  cas 
de  complications,  le  nombre  de  leucocytes  est  normal,  ou  pres- 
que normal,  principalement  dans  la  première  et  la  deuxième 
semaines  de  la  maladie.  Le  premier  jour  de  l'affection,  on  peut 
trouver  une  certaine  augmentation  de  globules  blancs,  corres- 
pondant à  l'augmentation  des  hématies,  de  telle  sorte  que  la 
proportionnalité  qui  existe  entre  ces  éléments  du  sang  se  main- 
tient. Mais  ce  fait  ne  persiste  pas,  et  il  peut  être  attribué,  entre 
autres  facteurs,  aux  bains  et  à  la  diète  ;  il  n'ôte  pas  à  la  leuco- 
cytose  durable  sa  valeur  diagnostique.  <  Dans  tous  les  cas,  dit 
Cabot,  où  il  existe  constamment  de  la  leucocytose,  il  y  a  quelque 
complication,  quoiqu'elle  puisse  être  inconnue.  La  possibilité 
d'une  infection  septique  secondaire,  d'une  ostéomyélite  ou  d'une 
phlébite  interne  ne  doit  pas  être  exclue  sans  évidence  ulté- 
rieure ». 

Fièvre  typho'ide.  influenza,  appendicite,  ostéomyélite, 
entéro-colite.pyohémie  et  septicémie.  —  La  non-leucocytose 
ne  différencie  pas  la  fièvre  typhoïde  de  l'influenza,  où  se  pro- 
duit le  même  phénomène,  mais  elle  établit  la  délimitation  en 
ce   qui  a  trait  à  l'appendicite,  l'ostéomyélite,   lentéro-colite. 
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rcnléritc  infectieuse,  la  pyohéniie  et  la  septicémie.  Le  diagnostic 
peut  donc  tirer  parti  de  l'examen  du  sang. 

George  Head  fait  même  remarquer  certains  avantages  de 
cette  recherche  sur  la  réaction  agglutinante,  qui  peut  seulement 
indiquer,  quand  elle  est  positive,  qu'il  s'agit  de  fièvre  typhoïde. 
La  recherche  de  la  courbe  leucocytaire  permettra,  en  plusieurs 
cas,  d'exclure  la  dothiénentérie  et  d'affirmer  immédiatement 
l'existence  d'une  autre  affection,  ce  qui  est  déjà  un  utile 
résultat. 

Séro-réaction  de  Widal.  —  La  réaction  de  Widal  n'apparaît 
pas  dans  tous  les  cas  de  fièvi'e  typhoïde  infantile.  Quelques 
observateurs  ont  vérifié  l'agglutination  dans  le  sérum  de  fœtus 
provenant  de  femmes  typhiques,  mais  d'autres  médecins  n'ont 
pas  trouvé  la  réaction.  E.  C.  Wilson  cite  ce  qui  lui  est  arrivé 
en  deux  observations  semblables  :  l'examen  du  sang  de  deux 
fœtus,  provenant  l'un  et  l'autre  de  femmes  typhiques,  qui  pré- 
sentaient la  réaction  agglutinante.  Or,  celle-ci  a  apparu  chez 
un  des  fœtus,  et  a  manqué  chez  l'autre. 

Dans  une  discussion  soulevée  au  sein  de  la  Société  de  Pédia- 
trie de  New-York,  les  spécialistes  ont  été  d'accord  quant  à 
l'absence  de  la  réaction  de  Widal  dans  beaucoup  de  cas  typi* 
ques  de  dothiénentérie  infantile.  Wentworth  a  ajouté  que  l'ag- 
glutination fait  défaut  en  25  pour  cent  des  cas,  environ. 

A  cet  égard,  David  Officer  a  établi  la  statistique  sui- 
vante : 


ANNÉES 

CAS    EXAMINÉS 

RÉACTION 
obtenue. 

POnriCENTAGE 
de  la  réaction. 

1896-1897 

Fièvres  typlioïdes  79 

75 

95,2 

Fébriculcs  26 

22 

88 

1897-1898 

Fièvres  typhoïdes  163 

156 

96,3 

Fébriculcs  30 

26 

86,6 
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Des  recherches  récentes  ont  prouvé  cependant  que  la  séro- 
réaction  peut  manquer.  —  comme  nous  lavons  dit,  —  mais  très 
rarement  :  si  elle  est  absente  dans  une  période  de  la  maladie,  on 
rencontre  la  réaction  positive  dans  une  autre  période,  et  niéni( 
dans  la  convalescence. 

On  doit  donc  essayer  toujours  le  procédé  diagnostic  de  la 
séro-agglutination,  si  facile,  et  à  la  portée  de  tous,  dès  qu'on 
utilise  les  cultures  formulées,  qui  se  conservent  plusieurs  mois. 
La  réaction,  presque  toujours  précoce  chez  les  enfants  et  don- 
nant un  bon  signe  de  certitude,  est  d'une  valeur  plus  grande  qm' 
le  fibrino-diagnostic. 

Ce  procédé  se  base  sur  un  fait  :  on  sait  qu'en  examinant  sui- 
une  lame  à  rigole  le  sang  dans  les  maladies  phlegmasiques,  on 
remarque  un  reticulum  de  fibrilles  épaisses  dans  les  espaces 
interhématiques.  Or,  ce  réseau  qui  existe  dans  la  méningite  céré- 
bro-spinale, la  grippe,  l'embarras  gastrique,  les  streptococcies. 
manque  dans  la  granulie.  les  exanthèmes  fébriles  et  la  dothié- 
nentérie. 

Cependant  si  ce  phénomène,  même  aidé  de  l'examen  de  la 
leiicocvtose  (dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui  doit  l'accompa- 
gner; peut  se  montrer  chez  les  tvphiques  vrais,  son  absence 
ne  permet  pas  d'éliminer  la  tuberculose,  ce  qui  diminue  sa 
valeur  pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  fièvre  typhoïde  (Mas- 
brenier;  . 

Fièvre  jaiine.  —  La  séro-agglutination  avec  le  bacille 
ictérïode  se  montre  plus  fréquente  dans  les  deux  dernières  pé- 
riodes de  la  maladie.  Le  phénomène  est  plus  rapide  avec  le 
sérum  pi'éparé  par  Sanarelli  (Terni).  11  n'existe  pas  de  recher- 
che spéciale  quant  à  la  courbe  leucocytaire  de  la  fièvre  jaune 
infantile. 

Maladies  du  tube  gastro-intestinal.  —  Les  maladies  du 
tube  gastro-intestinal  sont  celles  qui  produisent  le  plus  grand 
nombre  d'anémies  dans  le  jeune  âge,  et  avec  les  caractères 
déjà  signalés.  C'est  dans  les  entérites  chroniques  que  se  dessi- 
nent le  mieux  les  altérations  hématiques,  avec  réduction  des 
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érythrocjtes  (2:  000  000)  et  de  l'hémoglobine,  et  la  leucocjtose, 
avec  les  formes  globulaires  des  anémies  graves. 

Dans  les  gastrites,  dans  l'ulcus  de  l'estomac,  dans  l'ulcère  du 
duodénum,  la  leucocvtose  n'est  pas  commune,  mais  on  l'ob- 
serve ;  on  la  rencontre,  fréquemment,  dans  l'obstruction  in- 
testinale. 

Agglutination  du  ]coli-bacille.  —  Les  recherches  réalisées 
par  Pflalndek,  chez  700  enfants,  ont  prouvé  que'  les  coli- 
bacilles, ne  sont  pas  agglutinés  par  le  sérum  d'individus  sains, 
chez  lesquels  ont  été  pris  ces  bacilles,  mais  que  «  l'agglutina- 
tion se  produit  dans  certains  cas  de  colite  infectieuse  et  dans 
d'autres  où  le  coli-bacille,  sans  être  la  cause  de  l'affection  gastro- 
intestinale, intervient  à  titre  d'agent  effectif  dans  les  compli- 
cations (cystite,  péritonite),  qui  se  sont  produites  au  cours  de 
la  maladie  primitive  ». 

Tuberculose.  —  Depuis  qu'ÂRLOixt;  a  montré  qu'on  pouvait 
obtenir  le  phénomène  de  l'agglutination  du  bacille  de  Koch,  en 
le  cultivant  en  bouillon  glycérine,  fréquemment  agité,  et  en  se 
servant  pour  la  cultui-e  de  matras  cylindriques  à  fond  plat,  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  est  entré  dans  une  voie  nouvelle. 

Le  procédé  aujourd'hui  employé  par  Arloixg  et  Courmoxt 
consiste  simplement,  lorsqu'on  a  obtenu  une  culture  homogène 
du  bacille  tuberculeux,  à  l'entretenir  régulièrement,  ainsi  qu'on 
fait  avec  les  cultures  du  bacille  typhique.  Actuellement  les  cul- 
tures formolées,  distribuées  par  ces  médecins,  conservent  leur 
pouvoir  agglutinant  pendant  une  quinzaine  de  jours  et  sont  si 
sensibles  que  les  cultures  vives  donnent  des  résultats  en  trois  à 
six  heui'es. 

Ce  procédé,  incomparablement  plus  facile  et  plus  pratique  que 
celui  de  Koch,  rendra  d'inestimables  services  à  la  pédiatrie  :  il 
faut  que  le  pouvoir  agglutinant  des  cultures  se  maintienne  pen- 
dant un  espace  plus  long  de  quinze  jours  et  qu'on  trouve  partout 
et  facilement  des  cultures  agglutinantes.  La  tuberculose  des  nour- 
rissons est  le  plus  souvent  une  tuberculose  fermée,  sans  expec- 
toration et  s'extérioi'isant  très  mal.  La  séro-agglutination  seule, 
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sans  les  inconvénients  de  l'épreuve  par  la  luberculine,  pourra 
aider  le  médecin  denfanls  à  éviter  des  erreurs,  malheureuse- 
ment si  fréquentes. 

Pour  démontrer  lutilité  duséi'o-diagnostic  il  suffit  de  rappeler 
qu'ARLOiNG  et  CouRMdNT  out  obtenu  l'agglutination  positive  en 
des  sujets  sains  en  appai-ence  (26,  8  0/0),  dont  la  majorité,  décé- 
dée pendant  une  épidémie  de  grippe  et  par  broncho-pneumonie, 
a  présenté  à  l'autopsie  des  lésions  tuberculeuses  demeurées  abso- 
lument latentes  pendant  la  vie. 

Influenza,  coqueluche.  —  A  moins  de  complications,  la 
leucocytose  ne  sobserve  pas  dans  Tinfluenza,  tandis  qu'elle 
est  très  abondante  dans  la  période  paroxystique  de  la  coque- 
luche. Frôlich  a  confirmé  ce  fait  en  remarquant,  dans  la  3""^ 
et  la  4™^  semaines  de  la  maladie,  une  plus  grande  leucocytose, 
(jui  n'était,  d'ailleurs,  pas  toujours  en  rapport  avec  l'intensité 
de  l'affection  ou  avec  l'âge  du  malade.  La  leucocytose,  surtout 
remarquable  quant  à  l'augmentation  des  lymphocytes,  provient 
d'une  réaction  individuelle,  de  la  présence,  d'après  Frôlich, 
dune  toxine  douée  de  propriétés  chimiotoxiques  positives. 

Choléra  et  rhumatisme.  —  Dans  le  choléra  et  le  rhuma- 
tisme, on  observe  une  leucocytose  modérée,  avec  oligo-hydré- 
mie  dans  le  premier  cas,  et  destruction  d'hématies  dans  le 
second. 

Pneumonie.  —  La  leucocytose  est  notable  dans  la  pneumo- 
nie lobaire,  et  sa  présence,  jointe  à  une  haute  température 
quotidienne,  conduit  au  diagnostic,  même  en  l'absence  de  signes 
stéthoscopiques.  Quant  au  pronostic,  les  pneumonies  graves 
sans  leucocytose  sont  invariablement  mortelles  (IIead). 

Maladies  des  voies  respiratoires.  —  La  leucocytose 
moyenne  appartient  aux  maladies  des  premières  voies  aériennes 
et  à  la  pleurésie  séreuse.  Elle  manque  dans  la  pleurésie  tubei'- 
culeuse,  est  abondante  dans  la  pleui'ésie  septique,  dans  les  abcès 
pulmonaires  et  dans  la  gangrène. 
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Asthme.  —  A  l'asthme  appartiennent  les  cellules  oxy- 
philiijues. 

Ictère  du  nouveau-né.  —  Knoepfelmacher,  qui  a  étudié  les 
ictères  du  nouveau-né  sous  le  l'apport  des  hématies,  est  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  :  i^  Le  nombre  d'hématies,  qu'on 
trouve  chez  les  nouveau-nés  pendant  la  première  semaine  de  la 
vie,  n'est  pas  influencé  par  l'ictère  ;  les  modifications  qu'on 
constate  dépendent  des  modifications  de  la  quantité  du  pla- 
centa ;  2:'-'  La  résistance  des  hématies  au  moment  de  la  nais- 
sance est  égale  à  celle  des  hématies  de  l'adulte  et  n'est  pas 
modifiée  pendant  les  premiers  jours  par  l'ictère,  même  parti- 
culièrement intense;  3°  L'examen  microscopique  du  sang  du 
nouveau-né  ne  permet  de  constater,  pendant  les  premiers  jours, 
aucun  signe  de  destruction  des  hématies  ;  il  montre,  au  con- 
traire, l'existence  dune  néoformation  très  active  d'hématies. 

Maladies  du  foie.  —  Les  altérations  hématiques  sont  peu 
fréquentes  dans  les  maladies  du  foie,  où  les  lésions  anémiques 
proviennent  presque  toujours  d'altérations  intestinales.  C'est 
ce  qui  a  lieu  dans  les  cirrhoses,  en  général,  mais  la  leucocytose 
apparaît  quand  les  canaux  biliaires  sont  attaqués.  On  l'observe 
dans  l'atrophie  jaune,  dans  l'abcès,  dans  la  stéatose  phospho- 
rique,  dans  les  kystes  hydatiques. 

Myxœdème.  —  Selon  Lebretox,  l'examen  du  sang  dans  le 
myxœdéme  révèle  : 

Erythrocytes I  750  000 

Leucocytes tOOO 

Hémoglobine.   . ijo  p.  100 

Quelques  érythroblasles,  leucocytose  par  des  cellules  mono- 
nucléaires. 

Le  traitement  modifie  ces  conditions  hématiques. 

Maladies  du  système  nerveux.  —  Dans  les  maladies  du 
système  nerveux,  le  diagnostic  tire  peu  de  parti  de  l'examen 
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du  sang.  11  est  cependant  de  valeur  pour  l'exclusion,  ou  non. 
de  la  syphilis,  dont  les  caractères  hématologiques  sont  connus. 
Quant  au  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  grippe  avec 
phénomènes  méningitiques,  le  diagnostic  est  facilité  par  ce 
fait  que  l'on  observe  dans  la  méningite  non  tuberculeuse  la 
leucocytose  (14.000  par  millimètre  cube,  d'après  Cabot),  ce  qui 
n'a  pas  lieu  dans  linfluenza  et  dans  la  dothiénentérie. 

Maladies  de  la  circulation.  —  Les  altérations  hématiques 
ont  peu  de  valeur  dans  les  maladies  de  la  circulation,  où  ces 
altérations  sont  presque  toujoui's  dues  à  des  alTections  aiguës 
intercurrentes. 

Néphrites.  —  Dans  les  néphrites  chroniques,  la  réduction  du 
nombi'e  des  érythrocytes  et  celle  de  l'hémoglobine  sont,  d'ordi- 
naii'e,  moins  importantes  que  dans  les  états  aigus,  où  l'on 
observe  également  une  plus  grande  leucocytose. 

Paludisme.  —  Les  auteurs  accordent  une  grande  valeur, 
pour  le  diagnostic  clinique  du  paludisme  aigu,  à  la  périodicité. 
aux  congestions  viscérales,  au  succès  de  la  médication  quinique, 
mais  surtout  à  l'examen  microscopique  du  sang,  à  la  vérifica- 
tion de  l'hématozoaire  de  Laverax  ou  de  la  mélanémie. 

Cela  ne  veut  nullement  dire  que.  sans  la  recherche  hémato- 
logique, on  soit  dans  l'impossibilité  dallirmer  l'existence  du 
paludisme,  proposition  énoncée  que  l'on  a  prétendu  transformer 
en  doctrine  acceptable  et  judicieuse.  Cependant  le  diagnostic 
hématologique  est  souvent  nécessaire;  il  est  indispensable  et 
le  seul  possible  en  diverses  formes  à  caractères  pernicieux  et 
dans  quelques  affections  (jui  peuvent  être  confondues  avei- 
certaines  modalités  palustres.  C'est  ce  qu'enseigne  Patrick 
Mansox,  d'ailleurs  fervent  adepte  de  l'examen  microscopique 
du  sang  pour  le  diagnostic  de  la  malaria.  «  Le  diagnostic  des 
accès  ordinaires,  dit-il  peut-être  retardé  un  ou  deux  jours 
sans  grand  danger,  et  on  peut  clablir  leur  diagnostic,  d'une 
manière  suffisante,  sans  le  secours  du  microscope  ;  mais  à  tout 
moment  il  est  possible  qu'il   survienne   un  accès  pernicieux, 
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dont  la  nature  demande  à  être  reconnue  promptement  et  avec 
précision  par  le  praticien  ». 

l'our  examiner  le  sang  de  l'enfant,  on  emploie  la  même  tech- 
nique que  pour  l'adulte.  Le  professeur  Celli  conseille  de  piquer 
avec  une  épingle  le  lobule  de  l'oreille  et  de  déposer  le  sang,  en 
couche  très  mince,  entre  la  lame  et  la  lamelle. 

Tous  les  bactériologistes  s'accordent  à  reconnaître  la  facilité 
d'observer  l'hématozoaire  de  Laverax,  et  Patrick  Maxsox  a  pu 
dire  qu'il  suflit  ilc  cinq  minutes  pour  obtenir  l'épreuve  positive. 
Cela  est  surtout  vrai  pour  l'accès  pernicieux,  où,  selon  les  expres- 
sions de  Laverax,  les  éléments  parasitaires  se  rencontrent 
dordinaire  en  grand  nombre,  et,  par  suite,  leur  recherche  est 
facile  dans  ces  cas.  L'observation  des  amébules  estivo-autom- 
nales  pigmentées  offre,  cependant,  des  diflicullés  qui  exigent  du 
médecin  la  connaissance  pratique  de  l'examen  hématologique 
du  paludisme  (Celli). 

Ktant  donnée  la  facilité  relative  avec  laquelle  se  recherche 
l'hématozoaire,  il  semble  que  l'examen  microscopique  aurait  dû 
être  entré  dans  la  pratique  courante,  et  devenir  l'élément  pré- 
curseur de  la  thérapeutique.  Quoique  puissent  le  déplorer  les 
enthousiastes  de  la  bactériologie,  le  fait  ne  s'est  pas  encore 
produit,  et,  lors  même  que  l'instruction  médicale  devien- 
drait suffisante  en  cette  matière ,  tout  le  monde  sait  que  le 
microscope  n'est  pas  un  instrument  portatif.  Dans  un  pays 
palustre,  et  devant  un  cas  probable  d'accès  pernicieux,  le  mé- 
decin de  campagne  agira  plus  sagement  en  injectant  de  la 
quinine,  qu'en  laissant  le  malade  sans  médication,  dans  l'at- 
tente du  mot  d'ordre  du  microscope.  Aussi  l'examen  du  sang 
dans  le  paludisme  n'entrera-t-il  en  pratique  —  malheureuse- 
ment —  (jue  dans  les  villes,  dans  les  localités  ou  la  locomotion 
l'st  facile  et  rapide. 

Une  fois  que  l'on  a  rencontré  l'hématozoaire,  le  paludisme  doit 
(■■tre  accepté.  L'épreuve  négative  n'a  pas,  toutefois,  la  valeur  déci- 
sive qu'on  a  voulu  lui  attribuer.  C'est  ce  qu'enseigne  Patrick 
.Maxsox  :  «  Les  résultats  négatifs  d'un  seul  examen  microsco- 
pique ne  sont  pas  aussi  acceptables  que  les  positifs;  mais,  si  le 
juédecin  possède  de  l'expérience  et  qu'il  ait  eu  l'occasion  de 
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procédi.T  à  des  recherches  en  temps  convenahle  et  dans  un  cas 
non  traité  par  la  quinine,  ils  sont  également  concluants  ». 

Cette  opinion,  qui  trouve  une  fréquente  application  dans  le 
paludisme  chronique,  est  d'accord  avec  celle  de  Laverax. 
«  SI,  dit-il,  lexamen  du  sang  révèle  la  présence  de  l'hé- 
matozoaire du  paludisme,  le  diagnostic  de  cachexie  palustre 
s'impose  ;  mais  il  faut  se  rappeler  que,  chez  les  cachectiques 
qui  nont  pas  eu  d'accès  depuis  quelque  temps,  les  éléments 
parasitaires  font  souvent  défaut  dans  le  sang  périphérique  ; 
leur  absence  ne  prouve  donc  rien,  si  d'ailleurs  le  malade  pré- 
sente les  signes  caractéristiques  de  la  cachexie  palustre.  » 

En  se  réféi'ant  à  ces  mêmes  cas,  Catrix  s'exprime  en  ces 
termes  :  «  Il  n'y  a  qu'un  signe  certain  pour  le  diagnostic,  c'est 
la  présence  de  l'hématozoaire  de  Laverax  ou  la  mélanémie. 
Toutefois,  M.  Laverax  lui-même  le  reconnaît,  la  rareté  des 
hématozoaires  dans  le  sang  périphérique  peut  rendre  leur 
recherche  difficile  et,  si  le  diagnostic  est  définitif  lorsque  l'exa- 
men a  révélé  l'existence  de  l'hématozoaire,  il  faut  se  garder, 
si  cet  examen  est  négatif  ou  le  parait,  d'affirmer  (juil  ne  s'agit 
pas  de  malaria.  La  clinique  conserve  dans  ces  cas  toute  son 
ancienne  prépondérance  » . 

En  ce  qui  concerne  la  pédiatrie,  il  y  a  beaucoup  à  faire  rela- 
tivement à  l'examen  du  sang.  On  possède,  d'un  cùté,  les  inves- 
tigations, très  souvent  citées,  de  IIochsixciEH.  dans  lesquelles  la 
recherche  hématologique  a  toujours  révélé  l'hématozoaire  pour 
les  cas  diagnostiqués  cliniquement  de  paludisme.  D'un  autre 
côté,  KoPLicK  a  vérifié  l'existence  de  la  mélanémie  ou  de  l'héma- 
tozoaire (éléments  caractéristiques  en  somme),  chez  des  enfants 
qui  ne  présentaient  pas  plusieurs  des  symptômes  communs  et 
classiques  de  la  malaria.  Du  reste,  Koch  a  signalé  l'hématozoaire 
chez  des  enfants,  qui  se  montraient  bien  portants. 

On  voit  donc  que  le  tableau  du  paludisme  infantile  ne  doit  pas 
tarder  à  être  modifié,  et  nous  sommes  convaincus  que  la  réforme 
consistera  à  diminuer  l'amplitude  extraordinaii'e,  (jui  lui  a  été 
donnée  par  quehjues  auteurs.  C'est,  du  reste,  le  jugement  du 
professeur  Coxcetti  :  «  La  plupart  des  formes  typiques  et  aty- 
piques d'impaludisme  de  l'enfance,  que  l'on  prétend  voir  dans 
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la  pratique  et  que  l'on  décrit  dans  les  ouvrages  et  dans  les 
monographies,  manquent  du  seul  et  unique  critérium  fourni 
par  Texamen  du  sang  . . .  Cest  une  étude  à  refaire  complètement 
et.  si  nous  soumettons  à  lépreuve  de  l'examen  du  sang  lasymp- 
tomatologie  clinique,  on  verra  combien  on  a  abusé  du  mot 
malaria  dans  les  maladies  les  plus  diverses  de  l'enfance  ». 

L'épreuve  affirmative  a,  comme  nous  l'avons  dit,  une  grande 
valeur.  Cela  est  incontestable.  Toutefois,  la  présence  de  Ihé- 
matozoaire  ou  de  la  mélanémie  n'exclut  pas  d'autres  infections, 
et  ce  fait  diminue  de  beaucoup  la  valeur  de  la  recherche  bac- 
tériologique. Dans  les  pays  chauds,  on  a  pu  rencontrer  la 
coexistence  de  la  fièvre  jaune  ou  de  la  fièvre  typhoïde  avec  le 
paludisme. 

Les  études  de  P(jthikr,  réalisées  à  la  Nouvelle-Orléans,  et  avec 
toute  la  rigueur  scientifique,  lui  ont  permis  de  conclure  :  «  La 
présence  de  l'hématozoaire  n'exclut  pas  la  possibilité  de  la  fiè- 
vre jaune  ».  11  importe  de  noter  que  l'hématozoaire  ne  parais- 
sait pas  seulement  dans  la  convalescence,  bien  que  ce  fût  le 
fait  le  plus  commun. 

Les  cas  de  coexistence  des  éléments  typhique  et  malarien 
(de  la  fièvre  dite  typho-malarienne  de  Woodward)  ne  consti- 
tuent pas  une  rareté,  et  cette  coïncidence  est  révélée  par  la 
présence  de  l'oscillaire  de  Laveran  et  du  bacille  d'EBERTH.  Irving 
Philipp  Lyon  a  pu.  à  cet  égard,  établir  la  statistique  suivante  : 


Osier  .  .  . 
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Ces  faits  nous  montrent  combien  procèdent  à  la  légère  ceux 
qui,  dans  les  pays  de  malaria,  excluenl  le  paludisme  dans  le 
diagnostic  d'une  maladie  fébrile,  par  le  seul  motif  qu'il  a  été 
rencontré  le  bacille  dEBKRXH  dans  les  fèces,  par  exemple,  ou 
([ue  l'on  a  vérifié  dans  l'urine  la  dyazo-réaction,  ou  bien  que 
l'épreuve  hématique  de  Widal  a  été  positive  dans  le  sang. 

Il  est  vrai  qu'il  n'existe  pas,  à  cet  égard,  d'études  consacrées 
spécialement  à  la  pédiatrie.  Les  observations  que  nous  citons 
ont  uniquement  pour  but  de  placer  sur  son  véritable  terrain 
le  diagnostic  hématologique  du  paludisme,  dont  la  grande 
valeur  est  indiscutable. 

En  science,  on  ne  saurait  admettre  d'enthousiasme,  de 
chauvinisme,  qui  indiquent  torijours  une  demi-science,  une 
connaissance  superficielle  du  sujet.  Les  questions  fermées 
seraient  seulement  possibles  si,  comme  le  dit  Dauchez,  «  il 
n'était  malheureusement  démontré  que  toute  vérité  scienti- 
fique demande  vérification,  contrôle,  souffre  discussion  et  ne 
peut  que  gagner  à  être  reprise  en  s'étajant  sur  des  observations 
cliniques  » . 

Filaire.  —  Les  maladies  causées  par  les  filaires  attaquent  peu 
l'enfance.  Le  diagnostic  hématologique  n'offre,  à  cet  égard,  rien 
de  particulier  à  la  pédiatrie.  Le  professeur  Chapot-Prkvust  a  vu 
un  enfant,  traité  pendant  longtemps  par  la  quinine,  et  dont  le 
sang  présentait  des  embryons  de  filaire. 

Manifestations  hémorragiques .  —  Les  manifestations 
hémorragiques  peuvent  être  considérées  sous  divers  aspects  : 
leur  étiologie.  le  point  où  elles  se  produisent,  les  phénomènes 
morbides  qui  les  accompagnent.  Tous  ces  éléments,  cependant, 
éclairent  moins  le  praticien  que  celui  qui  se  rapporte  à  l'époque 
où  se  présentent  les  hémorrhagies.  C'est,  en  effet,  une  indication 
vraiment  importante  pour  le  clinicien  que  de  savoir  l'âge,  la 
période  de  la  vie  d'un  petit  malade  atteint  d'hémorrhagies  : 
celles-ci  forment  un  syndrome  spécial  chez  le  nouveau-né,  tandis 
que,  dans  le  reste  du  cours  de  l'enfance,  elles  rentrent,  mutalis 
miitandis,  dans  la  séméiologie  générale. 
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Hémophilie.  —  Comme  dominant  toutes  les  périodes,  figure 
la  cause  gi-nérale  de  Ihémophilie,  entité,  pour  ainsi  dire,  mal 
définie,  dont  le  champ  d'action  se  restreint  de  plus  en  plus,  en 
raison  directe  du  progrès  des  connaissances  médicales. 

On  doit  donc  placer  au  premier.rang,  pour  le  diagnostic,  cette 
tendance  morbide  c^  la  production  d'hémorragies  par  les  plus 
légères  blessures  accidentelles  ou  chirurgicales,  l'avulsion  dune 
dent,  l'incision  du  filet  de  la  langue,  la  section  du  cordon  ombi- 
lical, etc. 

Hémorragie  chez  les  nouveau-nés.  —  Chez  le  nouveau-né, 
les  hémorragies  s'observent  : 

1"  A  l'omhilic.  Ou  la  ligature  du  cordon  n"a  pas  été  bien  faite 
(elle  est  trop  hiche  ou  trop  serrée,  de  façon  à  déchirer  les  tissus), 
et  la  respiration,  s'effectuant  mal,  permet  l'écoulement  du  sang 
veineu.\  :  ou  il  existe  des  causes  plus  importantes. 

Au  premier  rang  de  ces  dernières,  figurent  les  ictères,  la  mala- 
die de  BiHL  et  l'hémophilie,  déjà  citée. 

F/infection  des  vaisseaux  de  l'ombilic  (artérite  et  phlébite) 
explique  un  grand  nombre  de  cas  d'hémorragie.  Cette  infection 
se  joint  ou  appartient  exclusivement  aux  accidents  hérédo-.syphi- 
litiques.  Les  enfants  atteints  de  cette  diathèse  héréditaire  ont 
fréquemment  des  omphalorrhagies,  qui  peuvent  être  attribuées  à 
des  altérations  produites  par  la  septicémie  ou  par  la  pyohémie. 

2'^  L'hémorragie,  qui  se  fait  par  la  bouche  ou  par  l'anus,  peut 
avoir  difféi'entes  origines.  Elle  provient  : 

a.  Des  gencives,  ce  qui  est  très  rare  chez  le  nouveau-né,  ainsi 
que  l'épistaxis  isolée. 

b.  Du  plancher  de  la  bouche,  par  suite  de  l'incision  du  filet  de 
la  langue,  par  exemple,  ce  qu'il  est  facile  de  constater. 

c.  De  l'appareil  respiratoire,  presque  toujours  chez  des  enfants 
prématurés.  Avec  l'expulsion  du  sang  par  la  bouche  ou  par 
l'anus  coïncident  des  f)hénomènes  de  cyanose,  la  respiration 
lente,  la  tendance  à  l'asphyxie,  un  état  grave,  des  signes  stéthos- 
copiques  d'apoplexie  pulmonaire.  Causes  :  djstocie,  trauma- 
tisme, infection. 

d.  Le  sang  a  été  dégluti  (de  la  fente  du  mamelon  ou  pendant 

33. 


580  ÉLÉMENTS     DE     SÉMÉlKLOGIE    I.NIAXTILE 

raccouchemcnt),  et  est  expulsé  par  la  bouche  ou  par  l'anus,  sans 
qu'il  existe  aucune  lésion  chez  l'onlanl. 

e.  La  dystocie,  la  congestion  de  la  muqueuse  intestinale,  la 
malformation  du  cœur,  des  épanchements  sanguins  intracraniens 
ont  été  invoqués,  en  outre  des  causes  d'ordre  généi'al  (syphilis, 
hémophilie  et  infection),  pour  expliquer  les  hémorragies  gastro- 
instestinales  véritables,  c'est-à-dire,  celles  qui  ontleur  siège  dans 
l'appareil  digestif,  du  mehi'ua  neû-natorum.  Il  importe,  toutefois, 
de  distinguer  les  hémorragies  de  cause  locale  de  celles  qui  ont 
une  cause  infectieuse  (Démelix).  Les  premières  sont  précoces  et 
offrent,  comme  le  fait  observer  justement  cet  auteur,  un  pro- 
nostic plus  favorable  que  les  gastro-entérorrhagies  infectieuses, 
presque  toujoui's  tardives. 

f.  Dans  la  vulve  des  nouveau-nés,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  du 
premier  au  sixième  jour,  couler  un  peu  de  sang,  par  suite  de  la 
poussée  ovarienne  de  la  naissance.  Cet  écoulement  n'a  pas  de 
signification  diagnostique  ou  pronostique;  il  est  bénin  et  sans 
importance. 

g.  L'hématurie,  ainsi  que  les  hémorragies  multiples,  peut 
apparaître  dans  l'infection  hémorragique  du  nouveau-né,  quelle 
que  soit  sa  forme. 

3*^  En  ce  qui  regarde  les  épanchements  sanguins  qui  ne  sont 
pas  accompagnés  d'écoulement  extérieur,  il  faut  distinguer  : 

A,  ceux  qui  se  manifestent  par  des  signes  locaux  ;  et  B,  ceux 
qui  ne  se  manifestent  que  par  des  signes  généraux  . 

A.  Céphalématome.  —  Lé  céphalématome,  qui  peut  être 
double  (cas  de  Billard,  d'ÛLiNTO,  etc.),  est  un  épanchement 
entre  le  péricràne  et  un  des  os  de  la  voûte  crânienne.  Il  se  forme 
une  tumeur  saillante,  souvent  au  niveau  du  pariétal  droit.  Elle 
peut  être  accompagnée  d'un  céphalématome  interne. 

Sirjnificalion  diagnostique  :  Dans  la  majorité  des  cas.  accou- 
chement difficile,  par  le  crâne;  applications  de  forceps.  La 
tumeur  peut,  toutefois,  s'observer  chez  des  enfants  venus  au 
monde  par  le  siège,  chez  des  fœtus  macéi'és  et  être  produite 
par  toutes  les  autres  causes  d'hémori'agies  des  nouveau-nés  : 
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syphilis,  infection,  hémophilie,  dégénérescence  graisseuse  aiguë. 
Ecchymoses.  —  Il  peut  se  présenter  chez  le  fœtus  des  ecchy- 
moses, soit  qu'il  y  ait  eu,  ou  non,  intervention  opératoire  dans 
l'accouchement.  Plus  ou  moins  étendues,  ces  ecchymoses  sont 
toujours  dues  au  mécanisme  du  trayail  de  l'accouchement;  elles 
n'aflectent  pas  la  santé  générale  de  l'enfant  (ce  qui  est  impor- 
tant), et  suivent  la  marche  générale  des  ecchymoses. 

B.  Hémorragies  internes.  —  Dans  l'hémorragie  broncho- 
pulmonaire interne,  il  existe  : 

1'^  Faiblesse  générale,  dyspnée,  cyanose,  comme  dans  l'atélec- 
tasie,  mais  dans  celle-ci  on  ne  rencontre  pas  le  souffle  tubaire, 
ni  des  râles  humides. 

2'"  Abaissement  de  température,  ce  qui  n'est  pas  ordinaire  aux 
phlegmasies  broncho-pulmonaires,  excepté,  dans  des  cas  très 
rares,  chez  les  prématurés  (voy.  ch.  n). 

Dans  les  hémorragies  encéphalo-rachidiennes  on  observe  :  la 
cyanose,  les  convulsions,  le  coma,  et  il  apparaît  la  dysphagie, 
le  trismus,  la  raideur  de  la  nuque,  quand  il  y  a  prédominance  de 
lésions  médullaires.  L'ensemble  des  ti'ois  derniers  symptômes 
offre  de  l'importance  pour  le  diagnostic  :  nous  avons  déjà  vu  la 
valeur  séméiotique  des  convulsions  dans  les  premiers  jours  de  la 
vie  (ch.  ix). 

Les  hémorragies  internes  ont  presque  toujours  pour  origine  les 
traumatismes  obstétricaux.  On  ne  saurait  nier,  cependant,  le  rôle 
chaque  fois  plus  évident  de  l'infection  dans  le  syndrome  hémorra- 
gique des  nouveau-nés.  Ce  fait,  encore  incertain  lors  des  patientes 
recherches  de  Dante  Gerves.ato.  est  aujourd'hui  hors  de  doute. 

Maladies  qui  s'accompagnent  d'hémorragies.  —  Au 
nombi'e  des  circonstances  où  surviennent  des  hémorragies  chez 
le  nouveau-né,  il  faut  signaler  : 

i^  La  dégénérescence  graisseuse  aiguë,  maladie  de  Blhl.  Si 
l'enfant  ne  succombe  pas  à  l'état  asphyxique  dans  lequel  il  nait, 
il  expulse,  après  le  méconium,  des  fèces  sanguinolentes,  et  il  y 
a  immédiatement  des  hémalémèses,  des  hémorragies  par  la 
fente  ombilicale,  des  ecchymoses  à  la  bouche,  au  nez,  à  la  peau, 
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SOUS  la  conjonctive,  dans  le  conduit  auditif.  11  survient  ensuite 
l'ictère,  l'œdème,  le  collapsus  :  la  moi't  peut  avoir  lieu  dans 
n'importe  quelle  période  de  l'afTection. 

2'^  La  maladie  de  Wixgkel,  tubulhématie  rénale  de  Parroï  : 
cyanose,  ictère,  hémoglobinuiie,  somnolence.  A  noter  la  colora- 
lion  de  l'urine,  d'un  brun  pâle. 

Les  maladies  de  Winckel  et  de  Buhl  commencent  à  perdre 
leur  autonomie  clinique,  depuis  que  les  examens  bactériolo- 
giques, chez  des  nouveau-nés  sujets  à  des  hémorragies,  ont 
révélé  des  traits  communs,  malgré  la  sjmptomatologie  dilTé- 
rente . 

3°  Les  ictères. 

4*^  La  septicémie. 

5°  Des  causes  mécaniques,  traumatiques,  la  dystocie. 

6°  Des  lésions  inflammatoires  des  vaisseaux  ombilicaux.  La 
syphilis. 

!'>  L'hémophilie. 

Hémorragies  chez  lenfant  nouveau-né.  —  En  dehors  du 
nouveau-né,  les  symptômes  hémorragiques  sont  les  suivants  : 

a.  Épistaxis.  —  Epiphénomène  dans  diverses  maladies  infec- 
tieuses ou  locales,  l'épistaxis  peut,  en  outre,  survenir  en  état  de 
santé.  11  s'agit,  dans  ce  cas,  ou  d'une  influence  traumatique  ou 
d'un  état  général  de  prédisposition  à  des  hémorragies  nasales, 
pour  des  causes  minimes,  telles  que  l'influence  de  la  tempéra- 
ture, des  exercices  violents,  la  fatigue,  la  puberté.  Les  individus 
atteints  sont  presque  toujours  des  hérédo-arthritiques  (Rendu)  ; 
ils  possèdent  souvent  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx. 

L'écoulement  sanguin  nasal  vient  également  de  causes  morbi- 
des locales,  dans  le  polype,  dans  les  ulcérations,  et  dans  le  cas  de 
myasis.  Le  syndrome  céphalalgie  gravative,  unilatérale,  écou- 
lement intermittent  de  sang  par  le  nez,  doit  faire  rechercher 
cette  dernière  maladie  dans  les  pays  chauds  ;  elle  est  rare,  même 
dans  la  seconde  enfance. 

Au  premier  i*ang  des  maladies  générales,  sans  fièvre,  il  faut 
compter  la  syphilis  avec  son  coryza,  qui  amène  un  jetage  muco- 
purulent  ;  les  maladies  vasculaires  et  cardiaques,  l'hémophilie. 
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le  scorbut,  les  anémies.  Au  nombre  des  affections  aiguës  on  ne 
doit  pas  oublier  la  fièvre  jaune,  la  fièvre  typhoïde,  le  purpura 
infectieux,  les  exanthèmes,  la  diphtérie. 

Dans  le  typhus  ictéroïde,  les  hémorragies  ne  sont  pas  très 
fréquentes  chez  les  enfants.  11  n'est  cependant  pas  rare  d'obser- 
ver une  épistaxis  de  sang  rutilant  dans  la  première  période, 
chez  des  enfants  vigoureux.  Dans  la  deuxième  période,  l'hémor- 
ragie la  plus  commune  est  celle  qui  consiste  en  un  écoulement 
de  sang  noir  par  le  nez,  principalement  dans  la  forme  dite 
hémorragique  de  la  fièvre  jaune. 

Cadet  de  Gassicuurt  fait  remarquer  combien  lépistaxis  perd, 
en  pédiatrie,  de  la  valeur  qu'elle  a  dans  la  clinique  de  l'adulte, 
comme  un  des  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  à  son  début. 
Outre  que  l'enfant  peut  présenter  des  écoulements  sanguins  par 
le  nez,  sans  cause  apparente,  ceux-ci  sont  plus  fréquents  dans 
d'autres  formes  fébriles  infantiles  que  dans  la  dothiénentérie. 
«  11  y  a  donc,  dit  cet  auteur,  un  double  écueil  à  éviter  :  celui  de 
méconnaître  une  fièvre  typhoïde  réelle,  parce  que  lépistaxis 
fait  défaut;  celui  de  reconnaître  une  fièvre  typhoïde  absente, 
parce  que  l'épistaxis  existe  ».  Dans  le  cours  de  l'affection  et 
principalement  du  neuvième  au  vingt-troisième  jour  (Saxxé), 
l'écoulement  sanguin  nasal  se  montre  fréquemment  :  il  n'influe 
sur  le  pronostic  que  si  l'hémorragie  est  très  abondante  ou  très 
répétée. 

L'épistaxis,  ainsi  que  d'autres  hémorrhagies  muqueuses,  est 
plus  propre  aux  formes  typhiques  du  purpura  infectieux  qu'à  sa 
forme  foudroyante,  où  l'épanchement  sanguin  se  manifeste 
plus  fréquemment  à  la  peau.  Dans  cette  dernière  forme  le  dia- 
gnostic s'impose  ;  dans  les  premières,  il  faut  faire  la  distinction 
avec  la  dothiénentérie,  d'après  les  éléments  qui  sont  propres  à 
celle-ci. 

Dans  la  rougeole,  il  survient  quelquefois,  dans  les  prodromes 
ou  au  début  de  la  maladie,  des  épistaxis  plus  ou  moins  abon- 
dantes. Elles  n'ont  pas  de  valeur,  contrairement  à  celles  qui 
apparaissent,  isolément,  au  déclin  de  la  période  d'éruption,  et 
qui  marquent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  crise  salu- 
taire. 11  n'en  est  pas  ainsi,  toutefois,  si  récoulement  sanguin  par 
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le  nez  est  un  coroUaii-e  de  la  forme  hémorragique  de  cet  exan- 
thème, de  mauvais  pronostic  et  qui  apparaît  également  dans 
la  période  finale. 

L'épistaxis  fait  souvent  partie  delà  scarlatine,  à  forme  hémor- 
ragique. Les  écoulements  sanguins  apparaissent  dans  la  période 
qui  précède  léruption  et  les  phénomènes  ataxo-adynamiques 
entraînent  l'exitua  Icthalis,  ou  hien  l'issue  funeste  a  lieuen  pleine 
éruption. 

Dans  la  variole  normale,  quelle  que  soit  sa  période,  il  est  pos- 
sible d'observer  l'épistaxis  :  le  phénomène  n'aggrave  pas  le  pro- 
nostic. On  n'en  peut  pas  dire  autant  lorsque  l'écoulement  san- 
guin fait  partie  de  la  variole  dite  hémorragique,  d'un  si  sombre 
pronostic. 

Dans  la  diphtérie  il  n'est  pas  rare  d'observer  l'épistaxis. 
D'après  Saxnê,  «  celle  surtout  qui  appartient  aux  prodromes  ou 
précède  la  formation  des  exsudats,  est  par-dessus  tout  de  mau- 
vais augure.  Celle  qui  attend  la  chute  des  membranes  est  d'un 
pronostic  un  peu  moins  sévère.  Sur  25  cas  d'épistaxis  précoce, 
nous  avons  compté  20  décès,  soit  80  p.  100  :  11  cas  d'épistaxis 
tardive  nous  ont  donné  8  décès,  soit  70  p.  100  ». 

Dans  la  coqueluche,  l'épistaxis  survient  souvent  d'une  façon 
intense;  sa  gravité  ne  dépend  que  de  sa  fréquente  répétition. 

b.  Hématéméses.  —  Chez  le  nourrisson  il  est  difficile  de  con- 
fondre l'hématémèse  avec  l'hémoptysie,  qui  est  très  rare  à  cette 
époque  de  la  vie  et  dont  le  liquide  est  d'une  coloration  plus 
foncée  et  à  réaction  acide.  Le  premier  soin  à  prendre  pour  le 
diagnostic  consiste  à  établir  si  l'hématémèse  est  réelle  ou  fausse. 
Cette  dernière  peut  provenir  :  1'^  de  sang  dégluti  et  originaire  de 
la  fente  du  mamelon,  ce  qui  impose  cet  examen  dans  tous  les 
cas  ;  2"  d'une  épistaxis,  ce  qui  conduit  à  examiner  les  fosses 
nasales;  3'^  de  IcfTort  du  vomissement,  qui  ne  produit  du  sang 
qu'en  quantité  minime,  par  des  stries  et  jamais  de  mela*na. 

Lorsqu'il  est  vérifié  qu'il  s'agit  d'un  véritable  vomissement 
de  sang,  il  est  rare  de  trouver  dans-  son  étiologie  ce  que  l'on 
observe  chez  l'adulte,  quant  aux  affections  gastriques  et  duodé- 
nales,  qui  peuvent  coexister,  mais  sont  peu  communes,  même 
dans  la  seconde  enfance. 
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On  pont  rencontrer  des  hémalémèses  dans  les  maladies  infec- 
tieuses aigui's  ;  dans  les  formes  hémorragiques  des  exanthèmes 
fébriles,  dans  le  purpura  infectieux,  quelquefois  au  début  de 
l'influenza  (Bristowe),  dans  la  fièvre  jaune. 

Si,  dans  les  maladies  aiguës,  le  symptôme  que  nous  étudions, 
représente  une  simple  complication,  il  prend  une  grande  impor- 
tance principalement  dans  la  fièvre  jaune,  connue  également 
sous  le  nom  de  vomito  negro.  Indépendamment  de  la  forme 
hémorragique,  l'hématémèse  fait  partie  de  la  symptomatologic 
de  la  fièvre  jaune.  Elle  n'est  pas  fréquente  chez  les  enfants, 
dans  les  premières  années,  et  présente  rarement  l'aspect  de  marc 
de  café,  que  l'on  observe  dans  le  vomissement  de  l'adulte  atteint 
de  cette  maladie.  J.  M.  Teixeira  compare  avec  justesse  l'héma- 
témèse infantile  du  typhus  ictéroïde  à  de  la  suie  délayée  dans 
une  solution  trouble  de  gomme  arabique.  C'est  un  signe  de  gra- 
vité, souvent  suivi  de  mort,  chez  les  nourrissons. 

c.  StoinatorraQies.  —  On  les  rencontre  dans  les  complications 
hémorragiques  des  infections  aiguës,  surtout  dans  la  variole  : 
elles  rendent  le  pronostic  plus  grave  dans  la  diphtérie  (Sanné). 
Dans  la  coqueluche,  elles  n'offrent  de  valeur  que  par  leur  répé- 
tition. 

Dans  le  scorbut  infantile,  les  gencives  ne  présentent  rien  de 
remarquable,  si  le  patient  n'a  pas  encore  de  dents.  Cette  cir- 
constance signalée  par  Barlow,  ne  doit  pas  être  oubliée.  Le 
diagnostic  du  scorbut  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  ne  se 
base  donc  pas  sur  l'examen  des  gencives. 

d.  Hémorragies  intestinales.  —  Les  fèces  peuvent  présenter. 
principalement  dans  la  première  enfance,  des  stries  de  sang, 
ducs  à  une  constipation  rebelle.  Le  sang  est  plus  abondant,  s'il 
provient  de  varices  ano-rectales  ou  de  polypes.  Toutes  ces  causes 
demandent  une  vérification  locale,  d'ailleurs  sommaire. 

La  dysenterie  présente  chez  les  enfants  les  mêmes  caractères 
sous  le  rapport  des  déjections  intestinales.  Il  faut  la  distinguer 
des  entérites  dysentériformes,  où  l'on  n'observe  pas  le  facteur  de 
la  contagion  épidémique.  ni  la  tendance  à  la  chronicité  des 
ténesmes,  que  l'on  rencontre  dans  la  dysenterie.  Du  reste,  cette 
dernière  est  peu  commune  dans  les  premières  années  de  la  vie, 
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ce  qui  n'arrive  pas  au  catarrhe  gaslro-entérique  avec  une  phase 
dysentériforme.  Dans  les  redites,  dans  l'entérite  folliculaire,  il 
y  a  irritation  par  suite  de  la  non-digestion  des  aliments,  outre 
les  caractères  signalés  au  chapitre  V  §  0. 

A  l'invagination  intestinale  appartiennent  des  selles  sangui- 
nolentes, dont  l'origine  sera  reconnue  par  l'examen  local  de 
l'abdomen. 

BoHN  a  rapporté  à  la  malaria  infantile,  (et  cette  forme  clinique 
a  été  acceptée),  «  une  diarrhée  (avec  fèces  mélangées  de  sang), 
qui  apparait  subitement,  présente  des  recrudescences  paroxys- 
tiques et  disparait  ou  est  très  légère  pendant  les  autres  heures 
de  la  journée,  ou  pendant  des  journées  entières  (s'il  s'agit  de 
fièvres  tierces).  Au  Brésil  elle  est  rare,  d'après  nos  observations. 

Des  hémorragies  intestinales  s'observent  dans  les  maladies 
infectieuses  qui  revêtent  la  forme  hémorragique  :  exanthèmes, 
purpura,  etc.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  rareté  du  symptôme 
est  connue,  principalement  au-dessous  de  dix  ans.  La  statistique 
de  MoKSE  n'indique  que  9  cas  d'hémorrhagies  intestinales  (soit 
1,6  p.  100)  sur  553  cas  de  fièvre  typhoïde  infantile.  Dans  la 
fièvre  jaune  infantile,  —  dit  .1.  M.  Teixeira,  —  les  petites  enté- 
rorragies  ne  nous  semblent  pas  rares.  Dans  la  forme  hémorra- 
gique, ainsi  que  dans  les  autres,  il  est  commun  aux  enfants  de 
se  plaindre  de  coliques  intestinales  de  courte  durée,  déterminant 
la  pâleur  de  la  face,  et  suivies,  peu  d'heures  après,  de  déjections 
de  sang  déjà  noir.  Nous  avons  vu  également  de  violentes  enté- 
rorragies  chez  des  enfants,  et  nous  avons  observé,  chez  deux 
malades,  le  décollement  d'une  partie  de  la  mucjueuse  rectale, 
qui  a  été  expulsée  sous  nos  yeux,  avec  du  sang,  par  les  évacua- 
tions. 

Les  hémorragies  intestinales  et  toutes  les  hémorrhagies  peu- 
vent être  signalées  dans  les  anémies,  ainsi  que  dans  la  forme 
pernicieuse  progressive,  dans  la  lymphadénie,  dans  le  scorbut  : 
elles  sont,  en  outre,  un  symptôme  commun  aux  maladies 
cachectisantes  où  il  y  a  dégénérescence  amyloïde. 

L'entérorragie  peut  aussi  indiquer,  —  bien  que  rarement  — 
une  hémorragie  gastrique  qui  ne  se  sera  pas  manifestée  par  le 
vomissement. 
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e.  Hémoptysie.  L'hémoptjsie  se  rencontre  rarement  dans  le 
premier  âge.  Toutefois,  elle  peut  se  présenter  dans  l'apoplexie 
pulmonaire,  et  parfois  dans  la  congestion  du  poumon. 

En  dehors  de  la  tuberculose  de  la  seconde  enfance,  où  elle  n"a 
pas.  toutefois,  la  même  fréquence  que  chez  l'adulte,  Ihémopty- 
sic  a  été  signalée  dans  la  coqueluche.  Le  fait  n'est  pas  impos- 
sible, mais  il  faut  toujours  distinguer  si  l'hémorragie  provient 
du  nez,  du  filet  de  la  langue,  des  gencives  ou  du  pharynx,  ce  qui 
modifie  entièrement  le  diagnostic  médical. 

Dans  les  maladies  aiguës,  à  syndrome  hémorragique,  l'hé- 
moptysie n'est  pas  la  plus  commune  des  hémorragies  chez 
l'enfant. 

f.  Hcmaturie.  L'hématurie  est  due  à  diverses  causes  ;  à  l'hé- 
mato-chylurie,  dont  l'origine  parasitaire  est  si  connue  ;  à  un 
carcinome  ou  à  une  lithiase  du  rein;  elle  s'observe  dans  le  pur- 
pura ;  dans  l'entérite  chronique,  où  elle  est  rare;  dans  quelques 
lièvres  éruptives  ;  dans  les  affections  aiguës  gi'aves  ;  dans  la 
maladie  de  Wixckel,  et  dans  la  dyscrasie  sanguine  propre  au 
nouveau-né,  dont  le  substatrum  anatomique  consiste,  selon 
Beckmann,  et  contrairement  ci  Pollak,  dans  l'accumulation 
d'hématies  dans  les  tubuli,  par  thrombose  des  vaisseaux  du  rein 
et  extravasion  consécutive. 

J.  Thomson  a  observé  l'hématurie  chez  un  enfant  de  deux  ans 
souffrant  de  scorbut,  et  Monti  chez  un  enfant  affecté  d'eczéma 
chronique  et  chez  des  nourrissons  qui  prenaient  quotidiennement 
des  bains  sulfui'eux  de  plus  d'une  heure.  L'hématurie  peut  être 
signalée  dans  la  coqueluche,  dans  la  leucocythémie,  dans  tous 
les  états  hypei-hémiques  du  rein,  ainsi  que  dans  les  lésions 
traumaticjues  d'un  point  quelconque  de  l'appareil  uropoiétique. 

L'hématurie  présente  parfois  le  caractère  cyclique,  et  peut  être 
accompagnée  de  purpura  périodique. 

L'hémoglobinurie  paroxystique  ne  doit  pas  éti'e  confondue  avec 
celle  de  fièvres  graves,  comme  celle  de  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique,  ni  avec  les  urines  sanguinolentes  par  lésion  locale, 
qui  présentent  des  phénomènes  morbides  spéciaux.  A  moins 
qu'elle  ne  soit  médicamenteuse,  elle  provient  du  paludisme 
ou  d'une  autre  infection  aiguë,   (juand  elle  est   paroxystique, 
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riiématurie  peut  reconnaître  pour  son  étiulogie  riiématozoaire 
de  Laveran,  et.  principalement,  lasj-philis  héréditaire.  «  Quand 
les  stigmates  manquent,  —  dit  Comby,  —  quand  les  renseigne- 
ments sont  négatifs,  on  doit  quand  même  penser  à  Ihérédo-sy- 
philis.  et  tabler  sur  son  intervention  possible,  quoique  ignorée.  » 

g.  Hémorragies  à  la  peau.  Les  hémorragies  à  la  peau  revê- 
tent différents  aspects  :  pétéchies,  purpuras.  Nous  comprendrons 
également  dans  ce  paragraphe  celles  qui  évoluent  plus  profon- 
dément, mais  qui  sont  apparentes. 

Les  pétéchies,  quand  elles  ne  dépendent  pas  de  lésions  externes 
(piqûres  dinsectes),  appai"aissent  dans  le  syndrome  hémorra- 
gique des  infections,  dans  les  exanthèmes  fébriles,  les  leucémies, 
le  purpura,  etc. 

Purpuras.  —  Stengel  a  classé  les  purpuras  comme  il  suit  : 

A.  Purpuras  secondaires  : 

1'^  Infectieux  :  Scarlatine,  variole,  dothiénentérie,  etc.,  hémo- 
philie des  nouveau-nés  ;  purpura  septique  dans  la  pharyngite 
pseudo-membraneuse,  l'ostéomyélite,  etc. 

2'^  Mécaniques  :  cardiaques,  athéromateux.  ecchymoses  purpu- 
riquos  dans  la  phlébectasie,  embolie  mécanique,  etc. 

3"  Toxiques  :  auto-intoxications,  ictères,  anémie  pernicieuse, 
cachexie. 

i°  Nei'veux  :  hystérie,  lésions  du  cerveau,  etc. 

B.  Purpuras  primitifs  : 

1"  Infection  septique  et  intoxication  :  infection  cryptogénique, 
purpura  simplex,  péliose  rhumatismale,  purpura  de  Hexoch, 
purpura  fulininans,  purpura  hémorragique,  scorbut. 

2"  Toxique  :  toxique  et  médicamenteux  ;  empoisonnement 
ophidique  ;  iodures,  sels  mercuriels,  etc. 

3"  Mécanique  :  hémophilie. 

Marfan  fait  observer  judicieusement  qu'il  y  a  trois  espèces  de 
purpuras,  qui  ne  sunt  ni  mécaniques,  ni  nerveux,  ni  toxiques  ou 
liés  à  des  maladies  infectieuses  :  1°  le  purpura  infectieux  ;  2"  la 
péliose  rhumatismale  ;  3°  la  maladie  de  Werlhof. 

La  première  est  une  maladie  infectieuse  aiguë ,  subaiguê  ou 
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lulminanlo,  avec  hémorragies  multiples,  phcnomènes  généraux. 
La  deuxième  a  pom-  syndrome  des  douleurs  articulaires  et  gas- 
tro-intestinales et  l'éruption  symétrique,  presque  toujours  loca- 
lisée aux  membres  inférieurs,  propre  à  la  seconde  enfance.  C'est 
également  dans  la  seconde  enfance  que  l'on  observe  (très  rare- 
ment (Tailleurs)  la  maladie  de  Weulhof,  qui  évolue  sans  troubles 
généraux.  Qu'elle  soit  précédée  ou  non  dune  épistaxis  ou  d'une 
stomatorrhagie,  elle  se  caractérise  par  des  taches  sanguines,  qui 
varient  depuis  la  forme  des  points  à  celle  d'ecchymoses  géantes. 
S'il  reste  quelque  doute,  dans  ce  dernier  cas,  quant  à  l'origine 
traumatique  de  l'ecchymose,  on  doit  rechercher  et  épuiser  toutes 
les  probabilités  de  la  maladie  de  Werholf.  avant  de  hasarder 
un  jugement,  qui  pourrait  compromettre  des  tiers. 

Hématome  sous-périostée.  —  L'hématome  sous-périostée 
est  une  lésion  du  rachitisme.  11  y  a  d'abord  une  tuméfaction 
(située  le  plus  souvent  au  point  d'union  de  lépiphyse  avec  la 
diaphyse)  et  de  la  fièvre.  Les  phénomènes  aigus  disparaissent 
ensuite  et  il  reste  la  tumeur  avec  impotence,  faisant  penser  à 
une  fracture.  Brux  et  Ruault  ont  insisté  sur  la  prédisposition 
qu'établit  le  rachitisme,  et  croient  que  la  cause  occasionnelle  la 
plus  fréquente,  sinon  la  seule,  de  cette  affection,  est  un  trauma- 
tisme, dont  l'action  produit  une  fracture  complète  ou  incom- 
plète. 

Hématome  du  sterno-cléido-masto'idien.  —  L'hématome 
du  sterno-cléido-mastoïdien  est  une  lésion  particulière  au  nou- 
veau-né, à  pronostic  favorable,  et  due  au  mécanisme  de  l'ac- 
couchement. 

h.  Hémorragies  vulvaires.  Les  hémorragies  vulvaires,  quand 
elles  ne  sont  pas  traumatiques,  peuvent  survenir  dans  tous  les 
états  infectieux,  mais  rarement. 

La  menstruation  dite  précoce,  provenant,  avec  une  certaine 
fréquence,  d'altérations  de  l'appareil  génital  ou  des  régions  voi- 
sines, a  été  signalée  comme  étant  un  des  stigmates  de  l'arthri- 
tisme. 
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Anatomie.  —  Le  système  lymphatique  est  très  développé 
dans  le  jeune  Age,  le  volume  des  ganglions  est  plus  oonsidéralde 
et  les  vaisseaux  blancs  sont  plus  aisément  injectaides  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie. 

Pendant  cette  période,  le  système  lymphatique,  jouissant 
d'une  activité  beaucoup  plus  grande  que  par  la  suite,  est  plus 
exposé  à  des  lésions  morbides,  qui  se  montrent  fréquemment. 

Les  adénites  offrent  une  certaine  valeur  en  pédiatrie.  On  ne 
doit  jamais  oublier  à  cet  égard  la  séméiologie  générale,  mais, 
comme  elle  ne  rentre  pas  dans  le  plan  de  cet  ouvrage,  nous 
nous  bornerons  à  mentionner  ce  qui  concerne  plus  particulière- 
ment l'enfance. 

A  cet  égard  les  adénites  peuvent  être  considérées  selon  qu'elles 
sont  plus  ou  moins  généralisées,  ou  quelles  se  trouvent  unifor- 
mément localisées. 

Micropoly adénite  périphérique.  —  Dans  la  première 
classe  figure  la  micro-polyadénitc  périphérique,  lésion  propre 
aux  deux  premières  années  de  la  vie,  mais  qui  peut  s'observer 
dans  les  années  ultérieures.  Les  ganglions  doivent  être  cherchés 
dans  les  carrefours  lymphatiques  périphériques  ;  ils  sont  envi- 
ron de  la  grosseur  d'un  pois,  roulant  sous  le  doigt,  et  ne  cau- 
sant pas  chez  le  patient  la  moindre  réaction  douloureuse.  11 
faudra  quelquefois  savoir  chercher  cette  adénite  à  Taisselle,  en 
écartant  les  tissus  avec  la  pointe  des  doigts,  et  en  tàtant,  soit 
dans  une  direction,  soit  dans  une  autre. 

On  a  pensé,  pendant  quelque  temps,  que  la  micro-polyadénite 
était  toujours  l'indice  d'ime  lésion  tuberculeuse.  Potier,  qui  a 
étudié  à  fond  ce  sujet,  la  signale  dans  les  états  morbides  suivants  : 

a.  Dans  la  tuberculose.  C'est  la  plus  fréquente  des  maladies 
qui  amènent  la  mici'o-polyadénite,  principalement  dans  la  forme 
généralisée,  ap^rétique  des  nourrissons,  décrite  par  Markax. 

^.  Dans  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  dès  qu'il  y  a  reten- 
tissement sur  l'organisme. 
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y.  Dans  les  dyspepsies  gastro-intestinales  chroniques  qui  entraî- 
nent un  certain  état  de  marasme,  et  qui  sont  causées  le  plus 
souvent  par  un  allaitement  artificiel  défectueux. 

0.  Dans  la  cachexie  de  la  syphilis  héréditaire  ou  chez  des 
enfants  épuisés  par  des  pyodermies. 

s.  Dans  les  bi-oncho-pneumonies  chroniques,  torpides,  consé- 
cutives à  la  rougeole  ou  à  la  coqueluche,  accompagnées  fréquem- 
ment d'un  état  de  dénutrition. 

En  somme,  la  micro-polyadénite  périphérique  représente  un 
état  de  cachexie,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  signalée  dans  l'athrep- 
sie  et  dans  le  rachitisme.  Comme  élément  de  cachexie,  elle 
amène  souvent  une  augmentation  hépato-splénique  significative. 

Anémies.  —  Dans  les  anémies,  les  ganglions  sont  diversement 
atteints,  ou  ils  restent  indemnes.  La  maladie  de  Hodgkin  entraîne 
une  tuméfaction  démesurée  des  ganglions  sous-maxillaires  ou 
latéi'aux  du  cou,  à  l'exclusion  des  ganglions  épitrochléens  et 
de»  poplités  et  ensuite  se  généralise  l'attaque  ganglionnaire.  Il 
en  est  de  même  dans  la  lymphadénie  leucémique,  mais,  dans  cette 
dernière,  la  transformation  des  ganglions  est  lente  et  ce  n'est 
pas  par  leur  hypertrophie  que  débute  ordinairement  la  maladie. 

11  n'y  a  pas  de  tumeurs  dans  l'anémie  infantile  pseudo-leucé- 
mique, et  l'hypertrophie  ganglionnaire  est  rare  dans  l'anémie 
pernicieuse  progressive. 

Angines  et  adénites.  —  Si,  en  examinant  le  cou  d'un 
enfant,  on  rencontre  des  ganglions  tuméfiés,  on  doit  rechercher 
des  lésions  du  voisinage  qui  peuvent  déterminer  la  tuméfaction  : 
dermatose  du  cuir  chevelu,  maladies  de  l'oreille,  du  nez,  de  la 
bouche  et  de  la  gorge. 

Comme  points  d'une  certaine  valeur,  nous  appelons  l'atten- 
tion sur  ce  qui  suit  : 

1°  La  tuméfaction  ganglionnaire  ne  s'observe  pas  toujours 
dans  les  angines  non  diphtériques,  mais  elle  est  de  règle  dans 
la  diphtérie.  D'après  Sevestre  et  Mahtixs,  si  ce  symptôme  paraît 
manquer  parfois,  c'est  qu'on  ne  cherche  pas  bien  l'adénite,  et 
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qu'on  oublie  que  les  Ivmphaliqiies  du  nez  se  rendent  aux  gan- 
glions sous-maxillaires.  Ces  auteurs  font  remarquer  que  le 
ganglion  est  isolé  dans  la  diphtérie  pure,  tandis  qu'il  se  réunit 
à  dautres  dans  la  strepto-diphtérie,  où  il  arrive  même  jusqu'à 
la  formation  du  cou  proconsulaire.  L'invasion  ganglionnaire  est 
en  raison  directe  du  processus  local. 

2*^  Adénite  et  abcès  rétro-pharyngien.  —  Dans  l'abcès 
rétro-pharvngien,  la  tète  est  inclinée  dun  coté,  et  l'on  observe, 
—  profondément  —,  à  la  région  sous-maxillaire,  au  niveau  de 
l'angle  du  maxillaire,  un  ganglion,  presque  toujours  du  côté  de 
l'abcès,  rarement  bilatéral,  et  dont  la  grosseur  varie  d'un  pois  à 
celle  d'une  noix. 

On  peut  trouver  en  même  temps  une  adénite  cervicale,  avec 
les  ganglions  mous  et  même  en  suppuration. 

3'^  Adénites  et  rubéole.  —  Les  adénites  offrent  de  la  valeur 
pour  le  diagnostic  de  la  rubéole.  Un  peu  douloureuses  à  la  pres- 
sion, elles  peuvent  se  généraliser,  mais  elles  se  montrent  pres- 
que toujours  rétro-aui'iculaii'es,  sous-maxillaires  et  cervicales. 
Olte  adénopathie  est  un  signe  précoce  ;  elle  précède  l'éruption 
et  fait  rarement  défaut. 

4^'  Fièvre  rémittente  et  adénite.  —  Le  svndrome  fièvre 
élevée,  rémittente,  suivie,  au  bout  de  deux  à  trois  jours  d'un 
ganglion  tuméfié  à  l'angle  maxillaire,  avec  une  légère  dvsphagie 
et  sans  lésion  qui  l'explique  ;  tuméfaction  continuant  après  la 
chute  de  la  fièvre,  appartient  à  la  fièvre  ganglionnaire  (chap.  11). 

5'^  Adénopathie  trachéo-bronchique.  —  L'adénopathie 
trachéo-bronchiiiuc,  en  dehors  des  signes  rationnels  qui  la 
dénoncent  fréquemment,  est  capable  de  se  manifester  par  une 
sensation  de  résistance  au  doigt  et  une  matité  circonscrite,  que 
l'on  observe  du  bord  supérieur  du  sternum,  jusqu'à  la  hauteur  de 
la  deuxième  côte  et  débordant  même  le  sternum  à  droite,  et  en 
arrière  entre  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbres  dorsales, 
dans  la  région  interscapulaire.  Les  ganglions  du  cou  et  de  la 
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nuque  peuvent  être  augmentes,  et  Ion  peut  suivre  leur  chaîne 
jusqu'à  l'omoplate. 

Qo  Augmentation  de  ganglions  mésentériques.  —  L'aug- 
mentation des  ganglions  niésenlériques  survient  dans  des  mala- 
dies aiguës  (exanthèmes,  dolhiénentérie,  etc.),  ou  dans  les 
maladies  cachectisantes,  comme  dans  le  rachitisme,  dans  la  leu- 
cémie, dans  la  tuberculose  et  dans  la  syphilis. 

La  tuberculose  des  ganglions  mésentériques,  le  carreau  des 
anciens,  est  rarement  dénoncée  par  la  palpation  des  ganglions 
tuméfiés.  L'examen  est  i-endu  difficile  par  les  conditions  locales 
de  tympanisme,  et  de  tension  des  parois,  sans  parler  de  la  con- 
fusion possible  avec  des  scybales.  Dans  un  grand  nombre  de  cas 
de  l'affection,  qui  est  secondaire,  nous  n'avons  pu  percevoir 
l'adénopathie  qu'une  seule  fois.  Marfax  assure  que  sa  recherche 
n'est  pas  sans  inconvénients,  car  il  a  vu  survenir  la  fièvre  après 
une  palpation  prolongée  pour  découvrir  l'augmentation  des  gan- 
glions mésentéi'iques. 

Syphilis  héréditaire.  —  A  en  juger  par  ce  que  l'on  observe 
chez  l'adulte,  il  semblerait  que  les  adénopathies  dussent  abonder 
dans  la  syphilis  héréditaire.  11  n'en  est  pourtant  pas  ainsi  ;  l'adé- 
nite s'y  montre  rarement  et  est  toujours  consécutive  à  la  lésion 
cutanée.  Celles  que  l'on  observe  sont,  par  ordre  de  fréquence, 
les  adénites  inguinales,  axillaires  et  cervico-maxillaires.  Les 
ganglions  sont  durs,  élastiques,  mobiles,  en  pléiades,  non  dou- 
loureux. 

Le  professeur  Sicmund,  de  'N'ienne,  a  attiùbué  une  valeur  dia- 
gnostique, chez  l'adulte,  à  l'adénopathie  pré-épitrochléenne.  Mox- 
coRvo  partage  cette  opinion  et  accorde  une  gi-ande  importance  à 
cette  adénopathie  pour  l'affirmation  de  la  sjphilis  héréditaire. 
Pour  notre  part,  nous  ne  nous  souvenons  pas  d'avoir  jamais 
rencontré  un  cas  incontestable  de  cette  affection  sans  adénopa- 
thie pré-épitrochléenne. 

Dans  les  gastro-entérites  chroniques  des  nourrissons,  il  est 
commun  d'observer  des  adénites  périphériques,  principalement 
au  niveau  des  aines.  Elles  sont  élastiques,  rénitentes,  disposées 
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en  chapelets,  el  peuvent  être  plus  petites  qu'un  pois  et  plus 
grosses  qu'une  noisette.  FrOlich  n'a  jamais  trouvé  de  microbes 
dans  ces  ganglions  et  il  explique  les  adénopathies  par  l'action  des 
toxines. 
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CHAPITRE  XI 


EXAMEN    DES   REGIONS 


A  pari  ce  qui  ;i  tniit  à  la  coloration  générale  des  téguments, 
aux  dermatoses  (cha|i.  III)  et  au  développement  (chap.  IV),  on 
peut  signaler  ici  quelques  particularités  de  séméiologie  infantile, 
relatives  aux  régions  du  corps. 

Nous  indiquerons,  comme  résumé  des  chapitres  antérieurs, 
les  parliculiarilés  qui  ont  Irait  au  crâne,  au  cou,  au  thorax,  à 
1  abdomen. 

Dans  l'examen  du  crâne,  on  doit  étudier  : 

1°  les  déformations  morbides  :  rachitisme  et  hydrocéphalie 
{chap.  IV  et  IX). 

2°  la  séméiotique  des  fonlanelles  (chap.  IV). 

3"  la  céphalématome  (chap.  X). 

4'^  les  stigmates  de  dégénérescence  (chap.  IX). 

Le  mode  d'examen  de  la  vue,  du  nez  et  de  l'oreille  a  été  dé- 
crit au  chapitre  IX,  et  celui  de  la  bouche  au  chapitre  V. 

Ouehjues  éléments  relatifs  aux  faciès  ont  été  ébauchés  dans 
les  chapitres  I  et  IX. 

Examen  du  cou.  —  Chez  l'enfant  malade,  le  cou  présente  une 
grande  importance.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  tétanos  ou 
dans  le  tétanus  néo-natorum  qu'apparaissent  les  contractures  de 
la  nuque  :  elles  constituent  des  symptômes  méningiens  particu- 
liers aux  affections  des  enveloppes  crâniennes,  ainsi  qu'aux  in- 
Icctionsqui  se  compliquent  deces  symptômes  :  fièvre  jaune,  fièvre 
typhoïde,  par  exemple  (Chap.  II).  Les  contractures  des  muscles 
latéraux  et  antéro-latéraux  et  même   des  muscles  postérieurs 
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reconnaissent  d'autres  causes  et  donnent  naissance  aux  différentes 
espèces  de  torticolis  (Chap.  IX). 

La  position  de  la  tète  peut   être  due  à  ces  contractures,  à 


Fijr.  76. 

TracliL'ociMc.  Observation  du  D''  Park  West.  {A)rhires  o/pedlaliics. 

Avril  1899.) 

L'cnfaiit  est  au  repos. 


celles  de  la  nuque,  ou  bien  provenir  d'un  abcès  rétro-pharvn- 
gien,  où  il  est  commun  d'observer  rextrémité  cèphaliqueraide, 
un  peu  penchée  d'un  côté. 
Les   phlûgoses  dorganes  contenus  dans  le  cou  ou  dans  se 
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limites  peuvent  prêter  à  la  confusion  :  oreillons,  périostite  du 
maxillaire,  adéno-phlegmon.  Leurs  caractères  différenUels  sont, 
toutefois,  nettement  tranchés  (Chap.  II). 


Fig.  77. 

Tru'licoii'lo.  Oliservation  du  1)"^  Park  West.  {Archives  of  pedialrics 

Avril  1899.) 

I.a  tumeur  devient  plus  apparente  lors  ilu  cri  ilo  l'enfant. 


Dans  les  angines,  les  adénites  n'offrent  pas  une  grande  valeur, 
mais  elles  facilitent,  en  tous  cas,  le  diagnostic.  Le  faciès  pro- 
consulairc  appartient  à  la  diphtérie  toxique. 

.Vu  nombre  des  déformations  et  des  tumeurs,  on  ne  doit  pas 

34. 
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oublier  riiéinalome  du  slerno-cléido-masloïdien  (Chap.  X)  ;  la  fis- 
tule bramliiale  a  son  siège  siu-  la  ligne  médiane  ouunpeu  à  coté, 
à  la  face  antérieure,  et  communique  avec  lœsophagc  ou  avec 
la  trachée.  C'est  une  lésion  rare,  qui  se  signale  souv  ;nt  par  une 
simple  dépression  un  peu  humide.  Elle  provient  de  la  soudure 
incomplète  des  arcs  broncliiaux. 

Les  figures  76-77  donnent  une  idée  approchée  du  trachéocéle. 
d'après  une  observation  du  D''  Park  West,  de  Bellaire,  Etats- 
Unis.  La  tumeur,  de  contenu  gazeux,  fournit  à  la  percussion  un 
son  tympanique  et  devient  bien  apparente  loi's  des  mouvements 
de  l'enfant,  principalement  à  l'occasion  du  cri.  Le  timbre  de 
la  voix  et  du  cri  n'est  pas  altéré.  Nous  devons  également  à 
l'obligeance  du  D'"  Barbosa  dos  Santos  une  observation  de  tra- 
chéocéle, où  la  tumeur,  siégeant  au  côté  gauche,  était  cependant 
peu  saillante,  (Fig.  78.)    . 

En  ce  qui  regarde  le  thorax,  il  y  a  à  considérer  les  déforma- 
tions (Chap.  IV  et  Vllj  et  les  zones  de  percussion  ayant  trait 
aux  appareils  circulatoire  et  ros-piratoire. 


Examen   de   l'abdomex 

Le  ventre  du  nourrisson  est  naturellement  volumineux.  La 
comparaison  entre  l'adulte  et  l'enfant  ne  laisse  aucun  doute  à 
cet  égard;  il  manque  à  l'enfant,  en  longueur  des  membres  abdo- 
minaux, ce  quil  a  de  trop  en  longueur  du  ventre,  contrairement 
à  ce  qui  à  lieu  chez  l'adulte  bien  conformé. 

Cette  disproportion  de  la  cavité  abdominale  est  due  à  des 
factem's  multiples  :  étroitesse  du  bassin,  étendue  plus  considé- 
rable du  canal  entérique,  grand  voiiinie  du  foie.  Elle  a,  toute- 
fois, sa  limite  physiologique,  qui  est,  d'ailleurs,  souvent  franchie, 
surtout  par  suite  des  maladies  consécutives  aux  désordres  ali- 
mentaires. 

Ces  derniers  prédominent  de  telle  sorte  dans  la  pathologie  des 
deux  premières  années  de  la  vie,  que  l'on  doit  examiner  systé- 
matiquement le  ventre  des  jeunes  enfants  malades;  ainsi  que 
tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  physiologie  de  la  digestion. 
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ou: 


Inspection.  —  La  simple  inspection   facilite  le  diagnostic 
médical  à  plusieurs  points  de  vue. 
a.  —  En  regardant  l'enfant  de  côté,  sans  procéder  à  la  moin- 
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Fig.  78. 
Trachêocèle.  Obsorvalion  du  D"^  Barbosa  dos  Saxtos. 


dre  mensuration,  on  peut  estimer  si  son  abdomen  est  augmenté 
ou  non.  Si  la  paroi  abdominale  séléve,  eh  décubitus  dorsal,  au- 
dessus  du  bord  inférieur  du  thorax,  c'est  que  le  ventre  est  aug- 
menté de  volume.  Chez  les  enfants  gros,  il  peut  arriver  que  la 
paroi  abdominale  soit  au  même  niveau  que  le  bord  inférieur  du 
thorax  (FiLATOw),  mais  jamais  au-dessus,  ce  qui  n'est  pas  normal. 
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L'niigmontaLion  une  fois  reconnue,  on  doit  en  étudier  la  con- 
l'or  million. 

Le  type  du  ventre  pjriforme  sobserve  dans  le  rachitisme,  et 
celui  du  ventre  sphérique  dans  la  péritonite  et  dans  Tascite 
(Widekhofer). 

Le  ventre  de  batracien,  gros  ventre  flasque  des  nourrissons 
dyspeptiques,  forme  quelquefois  un  angle  ou  un  sillon  prononcé 
avec  la  partie  inférieure  du  thorax:  il  est  étalé  sur  les  flancs,  et 
devient  bien  perceptible  quand  on  inspecte  Tenfanl  par  le  dos. 
car  il  fait  saillie  des  deux  cotés. 

Le  gros  venti'e  lympanique  s'élève  au-dessus  du  rebord  costal, 
mais  il  n'occupe  pas  les  flancs.  11  est  tendu,  dur,  et  laisse  per- 
cevoir les  mouvements  péristalliques. 

L'augmentation  abdominale,  due  à  l'hypertrophie  du  foie  et 
de  la  rate,  peut  souvent  se  confondre  avec  l'augmentation  prove- 
nant de  l'ascile,  qui  accompagne  assez  fréquemment  ces  lésions. 
Si  ces  dernières  sont  isolées,  on  observe,  en  examinant  l'enfant 
en  station,  et  de  côté,  que  l'augmentation  abdominale  se  trouve 
prononcée  plutôt  au-dessus  qu'au-dessous  de  l'ombilic. 

Du  reste,  les  augmentations  pyriformes  du  ventre  ont  leur 
maximum  d'amplitude  vers  le  haut,  surtout  dans  le  cours  de 
la  première  année  de  la  vie. 

Dans  lascite  on  observe,  comme  on  sait,  une  modification  de 
la  forme  de  l'abdomen  en  rapport  avec  les  attitudes,  qui  dé- 
placent dun  côté  ou  de  laiitre  les  liquides  contenus  dans  cette 
cavité. 

,3.  —  Si  la  paroi  abdominale  ne  présente  pas  de  dilatation 
veineuse,  on  peut  conclure  qu'il  n'y  a  pas  d'embarras  circula- 
toire. 

D'un  autre  côté,  la  dilatation  des  veines  superficielles  des 
parois  n'indique  pas  toujours  l'existence  d'une  lésion  hépatique 
ou  des  ganglions  mésentériques  :  il  est  possible  de  l'observer 
dans  la  simple  dilatation  flatulente  des  intestins.'  11  n'existe  pas 
de  symptôme  pathognomonique  de  tubei'culose  mésentérique. 

v.  —  Lorsqu'on  regarde  avec  attention  la  paroi  abdominale 
des  enfants,  on  peut  y  remarquer  une  cause  fréquente  des  phé- 
nomènes de  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Nous  vou- 
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Ions  parler  de  l'écartement  congénital  de  la  ligne  blanche,  fis- 
sure siis-ombilicale  de  Vehxeï  et  Gibert,  éventration  sus-ombi- 
licale de  Berger. 

L'écartement  peut  s'étendre  sur  toute  la  ligne  médiane,  de 
l'appendice  xiphoïdeau  pubis,  mais  il  a  de  préférence  son  siège 
au-dessus  de  l'ombilic.  11  se  forme  en  cet  endroit,  par  suite  de 
l'absence  de  la  lame  aponévrotique  en  demi-lune,  qui  ferme 
supérieurement  Tombilic,  une  fente  triangulaire  ayant  son  som- 
met tourné  vers  le  haut.  Dans  la  fente  peuvent  être  pinces  l'es- 
tomac, l'intestin  ou  l'épiploon.  selon  les  mouvements  de  l'enfant. 

On  comprend  aisément  les  désordres  que  peut  entraîner  ce 
vice  de  conformation.  (Juelquefois  il  se  dessine  de  façon  bien 
apparente  et  détermine  une  attitude  spéciale.  «  Le  malade, 
dit  GiLRERT,  rentre  son  ventre,  penche  le  haut  du  corps  en 
avant,  et,  à  la  marche,  présente  cette  attitude  un  peu  raide 
qu'on  observe  chez  les  soldats  allemands  soimiis  à  l'entraine- 
ment  spécial  pour  la  marche  i-apide.  Puis,  pour  peu  qu'au 
moment  de  l'examen  l'estomac  soit  pincé  dans  la  boutonnière, 
on  voit  l'enfant  porter  rapidement  la  main  à  son  ventre,  avec 
la  volonté  instinctive  de  faire  rentrer  quelque  chose,  et,  s'il  est 
après  son  repas,  il  vomit  tout  ce  qu'il  a  mangé  ». 

Cependant,  il  faut  fréquemment  recourir  à  une  méthode  spé- 
ciale de  palpation  pour  reconnaître  l'écartement  de  la  ligne 
i)lanche  (page  612). 

0.  —  Les  orifices  herniaires  doivent  appeler  l'attention  :  une 
hernie  est  souvent  la  cause  de  désordres  morbides  mal  délimités. 

Lors  de  cette  inspection,  il  faut  observer  avec  un  grand  soin  ce 
i[ui  se  rapporte  à  l'état  de  la  cicatrice  ombilicale.  Dans  les  pre- 
miers jours  de  la  vie,  on  doit  toujours  l'examiner,  car  de  fré- 
quentes maladies  locales  proviennent  de  l'ombilic. 

î.  —  Le  ventre  x'éti'acté  accompagne  en  général  les  états 
d'amaigrissement.  11  figure  dans  le  choléra  infantile,  dans  l'ina- 
nition, dans  lalhrepsie.  C'est  un  des  symptômes  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  où  l'on  observe  l'abdomen  très  rétracté,  le 
ventre  en  bateau. 

Ce  phénomène  pourrait  servir  à  établir  le  diagnostic  différen- 
tiel avec  la   dothiénenterie,    si  cette   dernière  présentait  tou- 
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jours  le  ballonncmonl  el  le  méléorisino,  qui  peuvent  mamiuei- 
([uelquefois. 

Il  faut  ajouter  que  le  ventre  en  l)ateau  n'est  pas  un  symp- 
tôme précoce  dans  la  inéniufiite,  ce  qui  diminue  sa  valeur.  En 
tout  cas,  il  sert  à  conduire  le  médecin  à  peser  l'ensemble  des 
signes,  et  à  leur  donner  une  juste  interprétation. 

Chez  le  malade  ({ui  souffre  d'invagination,  on  peut  trouver 
le  ventre  rétracté,  les  cuisses  fléchies  et  l'attitude  en  chien 
lie  fusil.  Les  éléments  concomitants  de  l'extériorisation  mor- 
bide, ainsi  que  la  palpation  et  le  toucher  rectal,  ne  laisseront 
subsister  aucun  doute  dans  l'esprit  du  médecin. 

V,.  —  Les  augmentations  ou  les  dépressions  partielles  du  ven- 
tre doivent  être  vérifiées  au  moyen  de  la  palpation,  qui  a  une 
importance  considérable  en  pédiatrie. 

Palpation  et  percussion.  —  Palpation  et  j^ercussion  de  l'ab- 
domen. —  Ces  deux  méthodes  se  combinent  fréquemment  et 
l'endent  les  plus  grands  services. 

Nous  avons  déjà  dit  que  souvent  il  faut  profiter  du  sommeil 
de  l'enfant  pour  lui  palper  le  ventre,  selon  le  conseil  de  West. 
Le  médecin  doit  avoir  soin  que  sa  main  ne  soit  pas  à  une 
lempératm-e  capable  de  réveiller  le  petit  malade,  et  il  glisse 
doucement  les  doigts  sur  les  différentes  régions  (Voir  Rate; 
Chap.  V). 

Si  l'enfant  est  suffisamment  calme,  il  est  possible  d'employer 
la  pratique  l'ecommandée  par  Widerhoker.  Le  patient  étant 
couché  en  décubitus  dorsal,  les  membres  abdominaux  en  fle- 
xion, et  la  bouche  ouverte  faisant  de  larges  inspirations,  ce  qui 
facilite  beaucoup  l'examen,  on  place  les  deux  mains  sur  la  région 
hypogastrique,  etl'on  palpe  ensuite  avec  chacune  d'elles  en  ligne 
divergente,  jusqu'à  ce  qu'elles  se  rejoignent  sur  la  cicatrice 
ombilicale.  A  partir  de  ce  point,  latéralement,  on  peut  sentir 
le  bord  inférieur  du  foie,  ce  qui  est  facile  dans  le  jeune  âge.  et 
la  limite  antérieure  de  la  rate. 

Pendant  que  Ton  palpe,  on  ne  doit  i»as  perdre  de  vue  le  visage 
du  nourrisson.  S'il  indirpie  de  la  souffrance  à  l'occasion  de  telle 
ou  de  telle  pression,  la  manœuvre  sera  renouvelée   après  une 


EXAMEN     DES    RÉGKt.NS  011 

interruption,  de  façon  à  ce  que  la  vérifiealion  ne  soit  pas  enta- 
chée dune  cause  d'erreur. 

Le  son  propre  de  Tintcstin  ne  permet  pas  une  percussion 
lortc.  qui  serait  troublée  par  cette  sonorité.  La  percussion  ab- 
dominale doit  être  faible,  non  seidement  pour  ce  motif,  mais 
encore  pour  ne  pas  altérer  le  calme  du  patient.  Toutefois,  quand 
il  s'agit  de  dislinaucr  un  exsudai  abdominal  d'un  contenu  in- 
testinal liquide,  il  faut  recourir  à  une  percussion  un  peu  éner- 
gique. 

A  propos  de  l'examen  du  foie  et  de  celui  de  la  rate  (Chap.  V), 
nous  avons  parlé  de  la  contraction  des  muscles  droits  abdomi- 
naux et  de  la  sonorité  exagérée  des  intestins. 

Pour  découvrir  l'écartement  congénital  de  la  ligne  blanche, 
il  existe  un  procédé  spécial  de  palpation,  dû  à  Gibert.  L'enfant 
étant  couché,  on  place  sur  l'endroit  douloureux  et  où  l'on  soup- 
çonne la  fente,  la  pulpe  des  ([uatre  doigts,  qui  doit  être  paral- 
lèle aux  fibres  de  la  paroi  abdominale.  On  fait  ensuite  asseoir  le 
petit  malade  sans  le  secours  des  mains,  et,  s'il  y  a  une  fente, 
les  extrémités  des  doigts  s'y  trouvent  introduites.  On  fait  alors 
recoucher  le  patient,  en  conservant  les  extrémités  digitales  dans 
la  même  position  :  elles  sentiront  le  pincement  de  la  fente,  et, 
en  outre,  le  choc  des  parties  contigués,  si  le  malade  se  met  à 
tousser. 

En  palpant  la  peau  de  l'abdomen,  on  observe  : 

a.  Sensations  de  chaleur  et  de  froid.  —  Dans  la  fièvre  le  ventre 
présente  plus  de  chaleur  que  les  parties  découvertes.  Dans  la 
gastro-entérite  chronique,  la  température  locale  de  l'abdomen 
est  plus  élevée  que  celle  du  reste  du  tégument  externe  (Mox- 
coRvo).  Dans  la  péritonique  aiguë,  il  existe  au  ventre  une  grande 
élévation  thermique. 

^.  Atonie  de  la  j'waii.  —  L'atonie  de  la  peau,  conservant 
les  plis  qu'on  lui  imprime,  appartient  au  choléra  infantile 
et  à  l'entérite  chronique  avec  un  profond  amaigrissement. 
L'œdème  suspubicn  apparaît  fi'équemment  chez  le  nouveau- 
né.  L'abdomen  est  flasque  ou  dur  selon  le  relâchement  ou  la 
tension  de  ses  parois;  ventre  tjmpanique,  ventre  normal, 
ascile,  etc. 
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Y-  Scarlatine.  —  Dans  In  scarlatine,  l'éruption  se  locaisel 
assez  souvent  au  ventre. 

0.  Œdème.  —  La  paroi  abdominale  est  susceptible  d'œdèmc 
par  suite  d'inflammations  locales  (abcès,  lésions  de  l'ombilic), 
ou  par  suite  d'hvdropisie. 

£.  Varahjsie  des  vaxo-ntotearx.  —  Dans  la  méningite,  la 
parahsie  des  vaso-moteurs  détermine,  bien  (ju'il  y  ait  des  ex- 
ceptions, ce  que  Trousseau  appelait,  d'aboi'd  une  raie  ménin- 
gitique,  et  ensuite  une  raie  cérébrale.  Si  l'on  trace  avec  l'ongle, 
sur  la  paroi  abdominale,  des  traits  horizontaux  et  verticaux  s'en- 
tre-croisant,  ces  traits  deviennent  rouges  et  se  dessinent  nette- 
ment au  bout  d'une  demi-minute,  phénomène  qui  succède  à  la 
rougeur  primitivement  diffuse,  provoquée  par  le  frottement. 

Ce  phénomène  n'offre  pas  l'importance  qu'on  !ui  accordait 
autrefois,  et  cela  pour  trois  motifs  :  1*^.  c'est  un  symptôme  tar- 
dif, qui  ne  se  présente  que  le  5™*  jour  de  la  maladie,  ou  même 
après;  2"  on  l'observe  seulement  chez  les  malades  violemment 
atteints,  et  aloi's  le  cortège  symptomatique  ne  permet  pas  d'hé- 
sitation ;  3'^'  il  n'est  pas  exclusif  à  la  méningite,  car  on  peut  le 
rencontrer,  entre  autres  maladies  graves,  dans  la  fièvre  typhoïde. 

La  palpation  et  la  percussion  font  reconnaître  différents  états 
morbides. 

1°  \  entre  dur.  —  Le  ventre  peut  être  dur  et  tympanique.  11 
a  la  sonorité  éclatante  à  la  percussion,  et  il  est  symptomatique 
des  gastro-entérites,  des  occlusions  intestinales,  des  péi'itonites. 

Sa  pathogénie  provient  de  la  surproduction  des  gaz  ou  d'une 
turgescence  hyperhémique  (Marfax). 

2*^  Ventre  flasque.  —  Le  ventre  llasque,  admirablement  décrit 
par  Makkax,  qui  a  jeté  une  si  vive  lumière  sur  la  pathologie 
abdominale  en  pédiatrie,  offre  la  forme  déjà  décrite  et  accom- 
pagne la  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique,  de  Mabfan;  il 
a  pour  sub.stratum  anatomique  un  allongement  de  l'intestin, 
.selon  les  Recherches  de  cet  auteur. 

3'^  Ascite.  —  L'ascite  peut  apparaître  dans  les  maladies  qui 
entraînent  l'hydrémie,  dans  lankylostomiase,  dans  la  cachexie 
paludéenne,  dans  les  affections  du  foie,  du  rein,  du  cœur,  dans 
la  pleurésie  purulente,  dans  des  altérations  péritonéales.    On 


EXAMEN    DES    REGIô.NS 


613 


peut  la  rencontrer  après  les  affections  aiguës,  comme  la  scarla- 
tine. Elle  est  rare  dans  la  rougeole,  où  nous  lavons  cependant 
observée  une  fois. 

West  parle  d'une  ascite  «  par  affaiblissement  de  la  santé 
générale,  avec  un  état  mal  défini  de  fièvre  et  démaciation  con- 
sidérable, peau  sèche  et  rude  :  et  des  symptômes  dune  maladie 
générale  qui  font  penser  à  quelque  lésion  organique  grave , 
ascite  qui,  en  réalité,  est  due  à  linfluence  de  l'impaludisme; 
comme  le  prouvent  le  retour  de  la  santé,  la  cessation  de  la 
fièvre  et  la  disparition  du  liquide,  par  l'usage  persévérant  de  la 
quinine  ». 

Il  s'agit  probablement  de  la  péritonite  chronique  non  tuber- 
culeuse des  enfants,  état  morbide  d'une  existence  incontestable 
(FiEDLER,  Hexoch).  Lascite  en  est  le  principal  symptôme, 
ascite  sans  altération  des  organes  abdominaux,  sans  répercus- 
sion sur  la  santé  générale.  On  observe,  tout  au  plus,  quelque 
hyperthermie  vespérale,  irrégulière,  et  de  légères  douleurs  à  la 
pression  de  l'abdomen.  La  nutrition  peut  être  atteinte,  mais,  en 
général,  la  santé  se  rétablit. 

Le  diagnostic  de  la  cause  d'une  ascite  présente  parfois  des 
difficultés. 

Exsudât  et  transsudat.  —  Si  Ton  hésite  sur  la  nature  du 
liquide  retenu,  exsudât  ou  transsudat,  la  ponction  pourra  lever 
les  doutes.  Voici,  daprès  Fil.\tow,  quels  sont  les  caractéris- 
tiques en  chacun  des  cas  : 


Parfois  transparent  ;  ayant 
presque  toujours  l'aspect  d'eau 
laiteuse. 

Densité  supérieure  à  1,015. 

Albumine  (cause  de  l'augmen- 
tation de  la  densité)  de  4  à6  p.  100. 


TRANSSUDAT 

Transparent;  liquide  jaunâtre. 


Densité  inférieure  à  1,015 
Albumine  dans  la  proportion 
de2  à  4  p.  100. 


4'^  La  palpation  et  la  percussion  peuvent  révéler  une  tuméfac- 
tion localisée,  le  météorisme,  diverses  tumeurs. 
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Des  abcès  ont  fréquemment  leur  siège  à  la  paroi  abdomi- 
nale. L"examen  des  fosses  iliaques  ne  doit  pas  être  négligé 
dans  les  cas  de  fièvre  rémittente  i-ebelle  :  l'abcès  de  la  fosse 
iliaque  est  relativement  commun  dans  la  seconde  enfance. 

Météorisme.  —  Le  météorisme  est  un  phénomène  banal  dans 
les  affections  aiguës.  Il  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  guider  le 
diagnostic  médical,  quand  on  hésite  entre  la  méningite  et  la 
lièvre  typhoïde.  On  sait  que  le  météorisme  est  plutôt  propre  à 
cette  dernière,  tandis  que  le  ventre  en  bateau  appartient  à  la 
méningite  tuberculeuse. 

Dans  la  fièvre  jaune  infantile,  le  ventre  est  flasque  et  indolent. 
11  existe  cependant  une  forme,  la  modalité  typhoïdique,  où, 
daprès  .T. -M.  Teixeira,  le  ventre,  d'abord  volumineux,  tympa- 
nique,  convexe,  devient  enfin  rétracté  et  concave.  II  peut  y 
avoir  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  ainsi  que  des  taches 
lenticulaires  et  des  sudamina. 

Le  météorisme  apparaît  dans  les  états  dyspeptiques  et  dans 
les  troubles  intestinaux.  «  Toute  diarrhée  du  nourrisson,  dit 
Marfan,  qui  dure  plus  de  trois  semaines,  sans  interruption 
aucune,  sans  cesser  de  temps  à  autre  pour  faire  place  à  la  cons- 
tipation ou  à  des  évacuations  normales,  surtout  quand  elle  est 
accompagnée  d'un  météorisme  également  pei'sistant.  continu, 
doit  faire  pensera  l'existence  d'ulcérations  intestinales.  » 

Les  saillies  des  régions  abdominales  facilitent  le  diagnostic. 

a.  Tuméfaction  de  Vépigastre.  —  Lépigastre  est  volumi- 
neux dans  les  dilatations  de  l'estomac,  dans  les  affections 
inllammatoires  du  ventricule  et  dans  les  troubles  du  côlon 
transverse.  Des  gaz  rendent  fréquemment  lépigastre  proémi- 
nent. 

p.  Tuméfaction  de  l'hypogastre.  —  La  tuméfaction  de  Ihypo- 
gastrc  conduit  à  examiner  la  vessie,  à  élucider  s'il  n'y.  a  pas 
simple  œdème  de  la  paroi  abdominale  particulier  au  nouveau- 
né  ou  si  tout  est  dû  à  une  lésion  du  péritoine. 

'[.  Fosses  iliaques.  —  Les  fosses  iliaques  se  tuméfient  dans 
l'abcès.  La  fosse  iliaque  droite  peut  se  présenter  saillante,  par 
suite  de  perforation  intestinale,  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans 
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la  tuberculose  intesUnale.  La  possibilité  dune  appendicite  doit 
toujours  être  examinée  avec  soin,  surtout  pendant  la  seconde 
enfance. 

Des  évacuations  sanguinolentes,  accompagnées  souvent  d'une 
tumeur  à  la  fosse  iliaque  gauche,  plaident  en  faveur  dune  inva- 
gination. La  perception  de  la  tumeur  nest  pas  toujours  facile, 
bien  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  se  montre  aisément  iso- 
lable,  sans  empâtement  environnant.  Quand  on  y  trouve  de  la 
dilliculté,  la  narcose  surmonte  la  contraction  de  la  paroi  abdo- 
minale. D'autres  fois,  le  toucher  rectal  dénonce  la  tumeur,  qui 
est  appréciable  pendant  une  colique,  par  suite  de  la  distension 
gazeuse  produite  au-dessus  de  l'obstacle,  mais  qui  disparaît  avec 
un  gargouillement  lors  de  la  palpation. 

L'appendicite  se  distingue  de  l'invagination  par  les  caractères 
suivants  : 


APPENDICITE 

Plus  fréquente  do  5  à  15  ans  : 
<.'llo  n'est  pas  accompagnée  de 
tliarrhée  sanguinolente;  excep- 
tionnellement quelques  lilets 
sanguins. 

Le  plus  souvent,  il  n'y  a  pas 
<le  tumeur  ;  si  elle  existe,  elle 
l'ait  corps,  en  général,  avec  la 
paroi  abdominale. 

liUe  entraine  de  la  douleur  au 
point  de  Mac-Blhnev. 


IXVAGIXATION 


Plus  fréquente  jusqu'à  1  an  1  '2  ; 
elle  est  accompagnée  de  diarrhée 
sanguinolente,    dvsentéril'orme  : 


Il  existe  une  tumeur,  de  la 
l'orme  d'un  saucisson,  énucléable, 
mobile. 

Elle  n'entraîne  pas  de  douleur 
au  point  de  MAC-lk'R.NEv. 


0.  Mésogastre.  —  La  saillie  du  mésogastre,  avec  une  zone 
de  peixussion  obscure  autour  de  l'ombilic,  plaide  en  faveur  de 
la  tuberculose  mésentérique. 

£.  Tameuis.  —  Les  tumeurs  du  foie,  du  rein,  de  la  rate,  des 
ovaires,  se  reconnaissent  par  les  phénomènes  du  ressort  de  la 
séméiologie  générale.  A  propos  des  cirrhoses  et  des  hypei'tro- 
phies  de  la  rate,  nous  avons  déjà  indiqué  les  particularités  rela- 
tives aux  augmentations  du  foie  et  de  la  rate. 

Nous  signalerons  ici,  d'ime  façon  synthétique,  quelques  carac- 
tères des  tumeurs,  proprement  dites  : 
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Tumeurs  du  rein.  —  Héinaliirie.  qui  n'est  pas  fatale  et  est 
souvent  indolente,  poUakiurie.  l'hénoinùnes  de  compression  se 
traduisant  par  des  douleurs  irradiées  et  l'œdèine. 

La  tumeur,  de  consistance  variable  et  à  contour  irrégulier, 
suit  les  mouvements  respiratoires. 

Il  y  a  contact  lombaire,  ce  qui  se  vérifie  en  palpant  avec  les 
deux  mains,  l'une  en  dessous  et  l'autre  en  haut,  l'une  glissée 
entre  la  dernière  ente  et  la  masse  sacro-lombaire,  et  l'autre  sur 
le  bord  externe  du  muscle  droit,  au-dessous  des  côtes. 

Du  côté  droit  on  peut  remarquer  souvent,  soit  par  la  palpa- 
tion,  soit  par  la  percussion,  la  séparation  du  foie  et  de  la 
tumeur  maligne  rénale.  Outre  cette  sonorité  supérieure,  qui 
confine  à  la  matité  hépatique,  on  observe  celle  qui  est  due  à  la 
superposition  du  côlon  à  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur. 

Cachexie,  évolution  l'apide  de  la  tumeur  maligne.  Ballotte- 
ment. 

On  ne  distingue  pas  chez  l'enfant  la  tuineur  du  l'ein  de  celle 
de  la  capsule  surrénale. 

Tumeurs  du  foie.  —  Matité  de  la  tumeur  continuée  avec 
celle  de  l'organe.  Rareté  du  contact  lombaire  et  du  ballotte- 
ment. Perception  du  bord  tranchant.  Symptômes  urinaires  du 
grand  ou  petit  hépatisme. 

Tumeurs  de  la  rate.  —  Forme  de  gâteau  allongé,  avec  une 
échancrure  en  avant,  sonorité  entre  la  tumeur  et  la  colonne, 
ballolteinent  rare. 

Tumeurs  de  l'ovaire.  —  Même  symptomatologie  objective  que 
chez  Tadulte  (West). 

Dégénérescence  paludéenne.  —  11  existe  une  hypertrophie 
hépato-splénique  spéciale,  qui  fait  partie  des  symptômes  carac- 
téristiques de  la  dégénérescence  palustre  des  enfants,  type  décrit 
par  MoxTFALcox,  et  auquel  Martin  Costa  a  ajouté  de  nouveaux 
traits.  En  même  temps  que  cette  hypertrophie,  on  observe  Texi- 
guïté  de  la  taille,  un  amaigrissement  notable,  la  cacochymie. 
la  longueur  et  l'inertie  de  toutes  les  fonctions.  L'aspect  de  ces 
dégénérés  ne  permet  pas  d'illusions  :  de  couleur  jaune  sale,  très 
petits  et  maigres,  ils  présentent  le  gros  ventre,  sans  ascite. 

Z.  Ganglions  inéscntériques.    —  La    palpation  profonde    du 
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ventre,  dans  la  rlircction  de  la  colonne  vertébrale,  peut  faire 
distinguer  des  ganglions  mésentériques  engorgés  ou  hypertro- 
phiés. Les  engorgements  aigus  s'obsei'vent  dans  des  maladies 
aiguës,  comme  dans  les  exanthèmes  fébriles,  dans  la  diphtérie, 
ilans  la  dothiénenthérie,  tandis  que  les  engorgements  chro- 
niques appartiennent  à  la  syphilis,  <i  la  leucémie,  à  la  tubercu- 
lose, au  rachitisme. 

On  voit  qu'on  ne  saurait  attacher  une  grande  valeur  séméio- 
tique  au  fait  d'un  engorgement  ganglionnaire  de  l'abdomen,  ni 
en  faire  le  symptôme  exclusif  de  la  tuberculose  abdominale, 
comme  on  l'a  prétendu  auti"efois.  Cet  engorgement,  ainsi  que 
l'hypertrophie  des  ganglions  voisins  de  l'abdomen,  comme  ceux 
de  l'aine,  s'observe  également  dans  les  gastro-entérites  chro- 
niques, non  spécifiques,  des  nourrissons.  Ils  indiquent  en  tout 
cas.  un  grand  état  de  déchéance  organique. 

Tympanisme  et  ectopie rénale.  — L'examen  des  ganglions 
mésentériques  présente  de  la  difficulté,  soit  à  cause  du  tympa- 
nisme qui  les  accompagne  si  souvent,  soit  par  suite  des  brides 
péritonéales,  comme  il  ari'ive  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 
On  les  distingue  de  la  coprostase,  par  le  fait  que  les  tumem's 
stercorales  sont  mobiles  et  indolentes,  sans  ascite,  sans  troubles 
graves  de  la  santé  ;  et  du  rein  mobile,  par  la  palpation,  qui 
fait  percevoir  la  forme  rénale  propre,  outre  les  phénomènes  de 
lectopie  :  quelquefois  des  gastralgies,  du  malaise,  des  vomisse- 
)nents,  rarement  des  phénomènes  de  péritonîsme,  mais  presque 
toujours  absence  de  signes  de  lésion  organique,  absence  de 
caclicxie,  de  déchéance  de  la  nutrition. 

Steixek  rapporte  un  cas  de  rate  flottante  «  qu'on  pouvait 
palper,  tantôt  dans  la  région  hypogastrique  gauche,  tantôt 
entre  l'ombilic  et  le  pubis,  et  l'on  n'éprouvait  aucune  difficulté 
à  la  reporter  à  sa  place  normale  originelle  ;  mais  la  glande  ne 
demeurait  pas  longtemps  à  cet  endroit  et  ne  tardait  pas  à 
redescendre.  Excepté  un  peu  de  douleiu'  pendant  le  refoulement 
de  l'oi'gane,  il  n'existait  aucune  autre  perturbation  »  . 

Douleurs  abdominales.  —  La  palpation  et  la  percussion 
do  l'abdomen  peuvent  produire  de  la  douleur,  et  celle-ci  peut 
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également  être  spontanée .  accompagnée .  ou  non ,  dans  Tim 
comme  clans  l'autre  cas,  dune  tumeur  ou  saillie  localisée  ou 
généralisée. 

a.  Abcès.  —  Au  premier  rang  figiu'ent  les  abcès,  qu'ils  attei- 
gnent la  paroi  externe  ou  les  organes  profonds  :  abcès  dépen- 
dant du  foie,  d'appendicites  ;  ayant  leur  siège  à  la  fosse  iliaque; 
collections  purulentes  dont  on  doit  soupçonner  la  présence, 
chaque  fois  qu'avec  une  fièvre  rémittente  rebelle,  il  apparaît 
des  phénomènes  douloureux  du  côté  de  l'abdomen.  L'abcès  des- 
cendant du  psoas  rend  saillante  l'une  ou  l'autre  des  régions 
iliaques  et  enti-aîne  l'incapacité  de  mouvoir  le  membre  corres- 
pondant, outre  la  fluctuation,  qu'il  est  possible  d'observer  par 
la  palpation  des  téguments  abdominaux. 

[i.  Méningite  et  fièvre  typhoïde.  —  L'hjperesthésie  de  la  peau. 
se  propageant  au  tronc  et  aux  membres,  s'observe  dans  la 
méningite  et  dans  la  lièvre  typhoïde.  La  douleur  n'augmente 
pas  par  la  pression  profonde  et  n'est  pas  accompagnée  des  phé- 
nomènes réactionnels  de  péritonisme,  ce  qui  fait  exclure  la 
péritonite  aiguë,  indépendamment  des  symptômes  particuliers 
à  ces  deux  affections.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  manquer  de 
recourir  à  ces  symptômes  lorsque  l'hypéresthésie,  dans  le  cours 
d'une  infection,  fait  penser  à  une  péritonite.  Dans  de  tels  cas,  le 
diagnostic  doit  se  baser  sur  les  signes  topiques  de  cette  lésion 
et  sur  son  évolution  habituelle,  qui  ne  ressemble  en  rien  à  celle 
de  la  simple  hyperesthésie  cutanée. 

Dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  hypothèses  il  existe  la  fièvre.  Son 
absence  ou  son  irrégularité  s'observe  dans  les  hyperesthésies 
névropathiques ,  dans  les  douleurs  musculaires  abdominales. 
Dans  la  première  espèce,  les  symptômes  hystériques  se  révèlent 
facilement;  dans  la  seconde,  la  marche  de  l'affection  ne  laisse 
pas  subsister  de  doutes. 

y.  Coliques.  —  La  douleiu*  au  ventre,  avec  exacerbations 
paroxystiques,  que  l'on  désigne  d'ordinaire  sous  le  nom  géné- 
rique de  colique,  ne  manque  pas  dans  les  premiers  temps  de 
l'enfance  :  la  colique  infantile  constitue  même,  avec  l'helmin- 
thiase et  la  dentition,  la  trilogie  de  la  pédiatrie  populaire. 

Quelle  que  soit  la  cause  du  phénomène,  l'enfant   se   tord, 
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lléchissant  les  jambes,  prenant  le  sein  et  le  quittant  aussitôt. 
Cela  indique  seulement  lexistence  d'une  douleur,  qu'exaspère 
l'acte  de  téter.  Le  diagnostic  causal  se  base  sur  l'examen 
des  signes  concomitants, qui  peuvent  seuls  guider  l'opinion  du 
médecin. 

L'enfant  qui  crie  sous  l'impression  d'une  douleur  abdomi- 
nale, peut  avoir  une  entéralgie,  une  colique  néphrétique,  une 
colique  appendiculaire,  une  colique  de  plomb,  une  pleurésie  ou 
une  pneumonie,  et,  peut-être,  une  colique  hépatique. 

Entéralgie.  —  Pour  reconnaître  lentéralgie,  on  doit  se 
baser  :  1  "  sur  l'examen  des  excrétions  intestinales,  qui  révéle- 
ront la  dyspepsie,  la  constipation  habituelle ,  la  dysenterie  ; 
2°  sur  la  palpation  de  l'abdomen  n'indiquant  pas  une  lésion  du 
viscèi'e  ;  3'^  sur  les  sj-mptômes  généraux  propres  aux  maladies 
qui  entraînent  des  entéralgies,  ou,  en  l'absence  de  ces  symp- 
tômes, sur  la  simple  entéralgie  dyspeptique  :  il  suffit,  à  cet 
égard,  de  rappeler  les  entéralgies  de  l'intussusception,  des  alté- 
rations tuberculeuses  ou  typhiques,  de  l'entérite  folliculaire,  du 
choléra  infantile,  du  catarrhe  duodénal. 

Localisations  des  douleurs  intestinales.  —  La  localisa- 
tion des  douleurs  intestinales  peut  se  schématiser  comme  il 
suit  : 

Douleur  péri-ombilicale  :  entéralgie  proprement  dite  ; 

Douleur  dans  la  région  de  l'appendice,  d'abord  limitée,  et 
s'étendant  ensuite  graduellement  à  la  région  iliaque  :  appendi- 
cite ; 

Au  niveau  du  caecum  et  de  l'arc  transverse  dans  l'entérite 
catarrhale  du  gros  intestin,  et  plus  proprement  au  niveau  de 
l'S  iliaque  dans  la  dysenterie  ; 

Dans  la  région  de  l'iléon,  dans  la  région  iléo-cœcale,  au  cours 
de  la  dothiénentérie  et  en  des  cas  d'ulcérations  intestinales, 
tuberculeuses. 

Colique  urinaire.  —  La  colique  d'origine  urinaire  n'est  pas 
rare  dans  l'enfance,  ce  qui  s'explique,  en  grande  partie,  par  la 
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fréquence  <le  la  lithiase  urinaire.  Sur  6.0il  lithiasiques,  fiROSs 
a  compté  2  334  enfants.  Quand  l'examen  n'est  pas  prolongé,  il 
est  possible  de  s'y  tromper  et  d'attribuer  à  l'intestin  le  phéno- 
mène douloureux.  Mais  l'irradiation  de  l'élancement  est  diffé- 
rent, comme  il  est  connu  dans  le  domaine  de  la  séméiologie 
générale.  L'examen  des  langes  et  l'analyse  de  l'urine  permet- 
tront de  vérifler  des  altérations  révélatrices  :  l'hématurie,  le 
mode  du  jet  de  l'urine,  l'étude  des  antécédents  héréditaires,  en 
même  temps  que  le  manque  de  troubles  gastro-intestinaux, 
sont  des  recherches  qu'on  ne  doit  pas  oublier.  11  y  a,  toutefois, 
une  exception  importante  :  un  tcnesme  rebelle  peut  dépendre 
d'un  calcul  Aésical.  Si  l'on  soupçonne  le  fait,  le  cathélérisme 
dissipera  tous  les  doutes. 

Colique  appendiculaire.  —  La  colique  appendiculaire  n'est 
pas  propre  aux  premiers  temps  de  la  vie.  époque  où,  faute  d'in- 
formation subjective  convenable,  la  confusion  est  facile  entre 
les  hyperesthésies  abdominales.  Elle  peut,  cependant,  exister; 
la  constatation  du  point  de  Mac-Burxey  (maximum  douloureux, 
au  milieu  d'une  ligne  qui  va  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite  à  la  cicatrice  ombilicale),  est  de  nature  à  faire  cesser 
toute  hésitation. 

Colique  de  plomb.  —  La  colique  de  plomb  est  également 
plus  fréquente  chez  l'adulte,  bien  qu'on  l'observe  chez  l'enfant. 
Elle  s'exaspère  par  la  pression  superficielle  tandis  qu'elle  est 
soulagée  par  la  pression  profonde,  et,  en  général,  n'est  pas 
accompagnée  de  diarrhée. 

Pleurésie  et  pneumonie.  —  Chez  l'enfant,  une  pleurésie  ou 
une  pneumonie  peuvent  s'extérioriser  par  une  forte  douleur 
abdominale.  Le  pédiatre  ne  doit  jamais  oublier  cette  circons- 
tance, que  nous  avons  traitée  au  chapitre  VI.  La  pneumonie 
a  déjà  été  considérée  comme  simulant  l'appendicite,  et  quantité 
de  pleurésies  infantiles  passent  inaperçues. 

Même  dans  la  seconde  enfance,  quand  un  enfant  de.  quatre  à 
six  ans  se  plaint  de  douleurs  abdominales  et  qu'il  a  une  toux 
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sèche,  de  rhvpevlliermie  et  la  flypsnée,  on  doit  penser  à  une 
pleuro-pneumonie  ;Filatow'). 

Colique  hépatique.  —  Les  calculs  biliaires  se  présentent  avec 
des  phénomènes  douloureux,  et<;ela  rarement,  dans  la  seconde 
enfance.  Dans  oOO  autopsies  de  nouveau-nés  et  100  de  nourris- 
sons, BiRSCH-HiRSCHKELD  n'a  pas  trouvé  un  seul  calcul  biliaire. 

Péritonite  aiguë.  —  Dans  la  péritonite  aiguë,  il  y  a 
vomissements,  météorisme,  respiration  saccadée,  immobilité, 
diaphragme  haussé,  gémissements,  et  la  doulem*  est  excessive 
au  moindre  contact;  elle  se  calme  avec  la  progression  de  l'exsu- 
dat.  Dans  la  péritonite  chronique,  il  n'y  a  presque  pas  de  dou- 
leur à  la  pression,  et  la  symptomalogie  se  résume  presque  à 
lascite,  avec  ou  sans  perturbations  cachectiques  consécutives. 
A  la  péritonite  tuberculeuse  appartiennent  les  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  la  fièvre  irrégulière,  l'augmenta- 
tion du  ventre,  la  sensation  de  brides,  la  matité  dans  les  parties 
déclives,  sans  parler  des  derniei's  symptômes  de  diarrhée  fétide, 
d'œdème,  de  fistule  ombilicale.  La  proéminence  elliptique  du 
ventre  a  son  siège  au  niveau  de  l'ombilic. 

Fièvre  et  douleur  abdominale.  —  La  présence  de  la  fièvre 
influe  fortement  .sur  le  diagnostic  des  augmentations  et  des 
douleurs  abdominales.  Au-dessus  de  deux  ans,  dit  MARF.\x,une 
diarrhée  chronique  avec  amaigrissement  et  poussées  fébriles 
doit  faire  penser  à  la  tuberculose  de  l'intestin. 

Fièvre  tuplioide.  —  En  dehors  des  entérites,  la  fièvre  doit 
être  considérée  principalement  dans  les  affections  aiguës  où  le 
tracé  thermique  offre  une  si  grande  importance.  Le  tracé  de  la 
pyrexie,  dans  la  fièvre  typhoïde  typique,  ne  laissera  pas  de  doutes, 
par  exemple,  quant  à  l'interprétation  d'une  douleur  à  la  fosse 
iliaque.  Dans  le  même  cas  est  la  pneumonie,  où  la  douleur 
abdominale  est  entièrement  réflexe. 

Fièvre  jaune.  —  Dans  la  fièvre  jaune  des  enfants,  la  douleur 
épigastrique  et  les  coliques  intestinales,  selon  J.  M.  Teixeira, 
sont  rares  au  début  de  la  maladie,  ce  qui  n'a  pas  lieu  les  jours 
ultérieurs. 

35. 


622  ÉLÉMENTS    DE     SKMÉIOLOGIE     INFANTILE 


BIBLIOGRAPHIE   Dl   CHAPITRE   XI 


CwGE.  De  l'écartcment  de  la  ligne  blanche  chez  les  cnf'unls.   Rei>. 

mens.  mal.  de  Venf.  Décembre  1898. 
Marfan.  Le  gros   ventre  flasque   des   nourrissons.  Eevue  meut,  des 

mal.  de  l'enfance.  Février  1895. 
P.\[tK-WEST.  Archives  of  pediat ries.  Xxi'd  1899. 
Vernet.  Contribution  à  l'élude  clinirjue  du  pincement  de  Tintesliii 

par  les  fissures  sus-ombilicales.  Thèse  de  Paris.  1891. 
WiDERHOFER.  Malattie  del  stoniaco  e  del  intestino.  in  Trallalo  com- 

pleto  de  Gerhard  t.  V.  IV.  partie  IL 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIERES 


Abcès,  S-Û 

—  de  la  fosse  iliaque,             Ol.ï,  GIO 

—  du  poumon,  579 

—  iiéplirt'liquc,                           'JO,  382 

—  rélro-pliaryugiei).        'iu,  227,  28(J 

2'.)IJ,  .ï't7,  o'MK  GÛo 

Abdomen  (inspection  et  palpalionV  (iOH 
Accès  pernicieux,                38,  83,  8o,  80 

Acromégalie,                                  150,  343 

Aléleclasie,  pulmonaire,          94,  97,  3(J9 

315,  340 

Acné,                                            101,  120 

Adynamic.                                      272,  427 

Adéno-plile{îmon,  600 

Adiposité,  125 

Adénie,  570 

Adénites,                                          41,  115 

Adénopalhics,  08 

Adénopalliies,  lracliéo-broiiclii(iue.  13 

94,  97,    215.   277,   285,   287,   300,  308 

323,  336,  487.  598.  599 

Affections  cardiaques,  293 

Alcoolisme,                            7,  9,   10,  550 

Alopécies,  101 
Allailemcnt  arlinciel, 
Albinisme, 
Albuminurie,   Il 
Aniœba  coli. 
Amjgdalites, 

Aniblyopic,  55; 
Amyotropliic   névriliquc,   t;pe  Déjcrine 


4Ci 

220,  308,  3G9,  370,  371 

252,  254 

115,   173,   190,  337 


Sotlas,     511,  513,  514,  o26.  o29, 
531,  534, 
Amyotropliie  spinale  progressive, 

513,  514,  520,  529,  530, 
—  t;pe  Charcot-Marie, 

52:1,  531, 

217,  240, 


520, 


513,  514, 
Ananinèse, 
Ankilostomiase,     91,   100, 

Angiocholite, 

—  catliarrale, 

Anorexie, 
Angine, 


42,  oO,  33, 
370,  371, 


83,   108, 
338,  598, 


.  —       diphtérique. 

—  gangreneuse, 

—  folliculaire, 

—  herpétique, 

—  phlegmoneusc.  190, 

—  pullacéc, 

—  non  diphtérique, 

—  scarlaiineuse. 

—  ulcéro-nierabraneuse. 
Anémie,         83,  85,  80,  91,  97,  98, 

428,  438,  400,  557. 
508,  590,  593, 

—  pernicieuse,  509,  571,  593, 

—  pseudo-leucémique,        370, 


—  spicnique. 
Anus  imperforé. 
Appareil  digestif, 

—  respiratoire, 


23  V, 


330 
335 
511 
531 
511 
53  V 

19 
252 
013 

93 
223 
217 
180 
GÛO 
190 
190 
108 
190 
290 
188 
190 
190 
19IJ 
357 
338, 
398 
395 
371 
398 
381 

171 

20i 


624 


TABLE     ALPHABETIQUE     DES     MATIERES 


Ai>|iai'eil     iiropoétique. 

Aphonie. 

Ap|irndicito.  .'i.ï,   'M,  H'.: 


,  64.  350, 
111,  281, 
228,  241, 
CIO,  019, 


Apoplexie, 

—         pulmonaire, 
Apliasie, 
Aplitongie, 

Aristrocardie  de  Alvarenga, 
Arthritisme.  14, 

Aricrio- sclérose. 

Ascaride  lombricoïde,  247,  254, 

Ascite,    105,  225,  226,  609,  612,  613. 
Asphyxie,  5,  25 

Asyslolie, 
Assoupissoraent, 

Asphjxie  des  nouTeau-nés,      5,  25, 
Aslhiiie,     14,  37,  81.  94,  267,  289, 
294,  306,  327, 
Astasie-abasie  liyslérique,. 
Ataxie 

—      de  Friedreich, 

513,  517,  528 
îll,  513,  514 


Atropine. 
\tlietosc. 
Athrepsie, 


481, 
305,  508, 
532,  535, 
527,  531, 

535. 
244,  243, 


383 
494 
575 
621 
489 
594 
494 
194 
401 
463 
492 
279 
014 
,  91 
313 
240 
521 
290 
.580 
.506 
506 
510 
543 
534 
549 
253 
610 
,  24 
357 
273 


23,  96,  233 

360,  364,  368,  372, 
Attitudes,  22,  23 

Alonic  du  sphincter  vésical, 
Autoscopic  de  Kirstein, 


B 


Bee-de-lièvre,  7 

Bégaiement,  494 

Boulimie,  217,  230 

Bradjphasie,  493 

Bredouillcment.  494 

Broncho-pncunionir.    36,  38,  45;  59,  60 

229,  235,  276,  287,  290,  306,  315,  .320 

323,  3.34,  338,  341,  342.  371,  375,  398 
Bronchite,         39.  58.  60.  242,  270,  289 

290,  306,  317,  327,  333,  343,  363,  377 
Bronchiolite(bronchitecapillaire).  60,  188 

223,  270,  290,  .321,  329,  338,  342,  545 
Brûlures,  90 


Cachexie,         83,    91,  97,  147,  234,  617 
—         paludéenne,  91,  613 


Calcul  vésical, 
Catharre  ociilo-nasal. 


246,  337,  621 

H,  id,  52,   109 

110,   lit 

130 

133 

488,  .".«I 


—  intestinal. 
Capsules  surrénales. 
Catalepsie, 
Carcinome,  7 
Cerveau,  3,  7,  133,  147,  181.  458.  459 
Céphalalgie  24.  85,  240.  557,  538,  559 
Céphalée,                                                   6  V 

.   —        de  croissance,  559 

Choléra  infantile,       23,  56,  83,  90,   105 

131,  147,  217,  292,   336,  360,  371,  612 

620 

—  morbus,  38,  90,  217,  .579 
Chlorose,  86,  428,  569.  571 
Chromhydrose,  104 
Chorée,'37,  65,  365,  393,  428,  481,  483 

483,    495,  501,  5o5,  513,  .535,  536,  oV'.i 

Cirrhoses,  225,  580,  616 

—         de  Laënnec,  91 

Coliques,         25.  27,  252,  361,  019.  621 

—  néphrétiques,  371,  620 

—  intestinales,  210 

—  Iié|)atiques,  210,  022 

—  de  plomb.  021 

—  appendiculaires,  621 
Collapsus.  42,  44.  47.  39.  83.  147 
Colite.  518 
Commotion  cérébrale,  521 
Comjjression  médullaire,     513,  529,  532 

535.  536 

Coma,  42,  44,  03,  65.  488.  .588 

Congestion  pulmonaire,   17,  40,  57,  58,  59 

83,   270,  290,  3U0.  315,   317,  308,  .591 

Congestion  de  la  rate  et  du  foie,  223 

—  rénale,  378 

Conjonctivite,  10.  42.   107,  301 

Constipalion,         55,  240,  259.  333,  428 

358,  613 

Convulsions,       7,  9.  10.  17,  27,  39,  42 

44,    43,    47,  63,    63,  81,  8.5.    178.  501 

.521.  530,  5U,  588 

Cœur,  2,  7,  12,  133,   168,  386 

Corps  étrangers,  280,  290,  54.. 

Cornage,  2C7,  27ii 

Coqueluche.  17,  23,  37,  82,  94,  98,  107 

109,     188,    213, 

334,     380,    521, 

Coryza. 

—  simple, 

—  sec, 


22/,    269,    289,    333 

541,    .579,    391,    o9s 

53,  57 

270 

270.  271 


TABLE     A  L  I'  H  A  I{  E  T  I  O  f  E     DES     MATIERES 


02o 


i^orxsa  atropl)ii|uc    Ozènc), 

—  hlennorrhagique, 

—  i]iphtérii(ue, 

—  pscudo-mcmbraneux, 

—  syphilitique,  2ti8, 

—  à  sireptoccoques, 
Cranio-labes,  101, 
Coialgic, 

—         névropathiquo. 

Cri,  ii,  îô.  20,  36,  220, 

Croup,      2i,  01,  04,   lui.   201, 

277,  3li,  :Mo, 

Cjanose,        '  01,  04,  05,  270, 


Chylurie, 
Cypiiosp, 
Cvslitc, 


U,  2Sti, 


2C8. 

Ï70 

200, 

270 

270 

270. 

589 

208, 

270 

104, 

148 

.iOl 

550 

221, 

276 

202, 

275 

316, 

448 

310, 

454 

.S8X, 

580 

504 

402, 

466 

04. 

578 

Débilité  moniale,  S 

Déformations  deiitaires,  183 

Dégénérescence.  7,   10,   14,   18 

—  paludéenne,  010 

—  amyloïde,  235,  245,  503 
Délire,  "  30,  44,  05,  483 
Dentition,        10,  22,   100,   175.   177.  181 

182,   185.  537.  010 

Dentitio  dinicilis.  182 

Dermatoses,  07,  101,  105,  110,  121 

Diarrhée,     55,  56,  85,  93.  07.  226,  241 

242,  246,  258,  356,  367,  615 

Dilatation  par  stase,  203 

—  thoracique,  283 

Diabète,       217,  il56,  357.  360,  374,  488 

Diphtérie,     15,  23,  50,  53,  08,   105,  107 

108,   173,  180.  202.  215.  223.  227,  208 

365,  371.  372,  374,  375,  376,  382,  505 

513.  518.  521,  573,  500,  591,  598,  509 

006,  018 

Diplégies  spasmodiques,  534 

Douleurs,  130,  202 

Dyspnée,         12,  23,  24,  27,  44,  57,  173 

267,  277,  289,  290,  588 

Dyspepsie,         23,  53,  54,   130,  224,  225 

226.  23  4.  244.  245.  252.  253.  256,  358 

360,  558,  593.  009,  613 

Dysenterie,  55,  245.  240.  592,  020 

Dysphagie,  41.   111,   119.  204 

Dysehromatopsie,  056 


Écarlemenl  congénital  de  la  lig 

che, 
Eclampsic,   178,  37'î,   465.  488. 

Ectopie, 

Ectopic  testiculaire, 

—  rénale. 

Eczéma,      14,  57,  80,  98,   103, 
270, 

—  arllirilique, 

—  des  nouveau-nés, 

—  scrofuleux, 
Eléphantiasis, 

Embarras  gaslriijuc,  53, 

Embolie, 

—  pulmonaire,  283,  200, 
Empjênie  de  nécessité, 
Encéphalite, 

—  purulente, 

Endocardite,  02, 

Entéralgie,  25,  50, 

Entérite  17,  01,   131,  147, 

—  pseudo-membraneuse, 

—  chronique, 

—  folliculaire,  244,  246, 

—  cholériforme, 

—  muqueuse, 

—  dysentériforme, 

—  catharrale, 
Entéro-colite, 

—  hyperlhormique, 

Enurésie,  82,  354,  350, 

Epanchements  de  la  plèvre, 

307,  309, 
Epistaxis,  53,  93,  108,  586, 
Epispadias, 

Epilepsie.     0,  10,  37,  81,  428, 
487,  407,  501,  518,  521,  535, 

Erosions  dentaires, 

ErysipMe,  36,  38,  40,  47,  270, 

ErUhrasma, 

Er>  thème,  105,   112, 

—  noueux,         40,   lo5, 

—  vésiculeux. 

—  svpliiloïile, 


:ne  blan- 

020,  612 

521,  541 

543,  544 

181 

485 

383 

109,  120 

370,  504 

121 

110 

119 

100 

187,  428 

.   490 

307,  314 

227,  284 

518.  521 

63 

431,  449 

557,  620 

216.  223 

575.  620 

244 

245,  253 

22.  54 

256,  593 

243,  244 

253 

245,  253 

250 

83,  85 

489 

465,  551 

222.  290 

334.  427 

589,  390 

357 

479.  485 

53.9,  541 

543,  336 

183.  1«3 

375,  376 

464 

120,  182 

118,  121 

105 

11  . 


626 


TABLE    ALPHABÉTIQUE    DES    MATIÈRES 


Kl'}  tlième     morliilliforme 

—  vacciniformc     sypliiloïde 

Bcsiiier, 

—  polymorplic, 

—  des  petites  filles, 
Exantlième,      10,  40,  42,  45,  47,  57, 

lOG,   1Û7,  109,  550,  590,  592,  593, 

—  scarlatinifornie,  iî, 

—  buccal, 
Evpiitral ion omliilicalo (le  Berger,  (ilO  i 


lll'.l 

Frisson. 

17.  39,   42, 

t7,  7: 

9.) 

<le 

Furoncle 

99 

110 

lia 

iil 

G 

os 

000 

Gangrène 

9:. 

00 

— 

pulmonaire. 

333, 

579 

114 

Gale, 

131, 

485 

012 

Gastrite. 

57x 

— 

chronique, 

50, 

21. S 

141 
202,  000 


3i; 


550 
375 
173 


Facios. 

—     proconsulairc. 
Faiblesse, 
Fausse  tétanie. 

Faux  croup.  275 

Fente  du  voile  du  palais. 

Fièvres,     13,  34,   37,  40,  44,   47,  48,  57 

00,   108,   130,  214,  227,  207 

récurrente,  09,  70,  438 

—  ganglionnaire,  40,  41,  05,  599 

—  bilieuse,  372,  504 

—  éphémère,  39,  08 

—  typhoïde,  22,  37,  53,  67,  08 
70,  101,  105,  100,  110,  223,  365,  370 
375,  370,  393,  428,  438,  351,  550,  575 
.581,  500,  593,  595,  600,  004,  010,   013 

615,  618,  019,  020.  022 

Fièvre  jaune,  53,  55,  08,  09,  70,  7i,  75 

82,    91,    95,    103,   214,    240,    3.50,  370 

.558,   384,  390,  502,  .503,   004,  013,   022 

Fièvre      intcrniiltenle        30,  07,  00,  70 

82,   120 

—  éruplive,  223,  370,  375 

—  l'émitlentc,  4(i,  83 

—  de  croissance,  37,  30,    130 

—  scolaire  d'UlTelmann,  485 
.    —        pernicieuse,                            480 

—  bilieuse  hénioglobinurique,     03 

—  ditetypho-malarienne,de  Wood 


ward. 
Filai  re, 
Fistule  branchiale, 

—       sus-ombilioalc, 
Folie, 

Foie,  (examen  du...), 
Foie  amjloïde, 
Fontanelles, 
Frémissements, 


5S4 


007 


8,  9,  10,  405 

,  23,  133,  217 

220 

27,  140,  180 

205 


Gastro-enlérite.  37,  50,  90,  08,  130,  227 

243,  244,  246,  253,  254,  258,  333,  300 
304,  305,  380,  600.  012,  613,  Ois 

Gastro-entérite  calharrale,  240 

Gaslropathie,  21.) 
Gastro-résounance  plessimétrique,       213 

Gastralgie,  215 

Ganglions  mésentériqucs,  47,  (>ii 

Gargouillement,  30 

Gastro-entérorrliagie,  587 

Gengivite,  182 

Gliome  cérébral,  530 

Gliosis,  530 

Glossite  exfolialrice  margince,  187,   18s 

—        sublinguale, 
Glycosc, 

Glycosurie,                             221,  373, 
Gonocoque. 
Granulome, 

Goitre  exophthalmique, 
Grippe,  10,  52,  33, 


7,  07,  82, 
306,  570, 


100 

373 

374 

65 

188 
481 
188 
381 


H 

Hallucinations, 

Ilémalémêse,  93, 

Heniatocèle, 

Hématome, 

Hématozoaire  de  Laveran, 

Hématurie,  108,  387, 

Helminthiase,  228.  248, 

Hémophilie,    7,  585,  586.  587, 

Hémorrhoïdes.  14, 

Hémorragie,  14,   40,   91.    112, 

—  méningienne, 

—  cérébrale, 
vulvaire, 


482,  483 
108,  501 
181 
590,  007 
83,  104 
594,  017 
518,  010 
579,  505 


246 
114,  225 
226.  580 


250 


489 
541 

489 
590 


TABLE    ALPHABETIQUE     DES    M  A  T I E  R  E  r 


627 


Hémoglobine. 

ilémogloliinuric.  ùi.  372,  373, 

Hémiplégie  spasmodique  infantile,. 
517,  .Ï21,  .Ï23,  531,  535, 
—  cérébrale.  4(iii, 

Hémicliorce, 

Hémoptysie.  501, 

Hépatite  suppuréc,  5(>,  82,  227,  580, 
Hérédilé.  3,   10,   12,   13,   18 

Hépatoptose,  222, 

Herpès,  GO,   110, 

Herpès  labial, 

Hernie.  21i;,  241,  4G5,  485, 

Horizocardie  d'Alvarenga, 
Hydatidose,  220,  221, 

Hydrocéphalies,  ;27,  38,  78,  79,  80, 

147,   1.50,  436,  4iK,  407,  495,  512, 
515, 
Hydropisie, 
Hydronéplirose. 
Ilyperclilorhydric, 
Hyperoréxie. 

Hyperpyrexie.        17,  38,  41,  40,  54, 
05,  83,  85,  80, 
Hyperliydrosc, 
Hyperlhermie,  37,  43,  45,  40,  47,  48 

02,  03,  04,  00,  70.  83,  80,  117,  203, 
Hypertrophie  dcsamygdales,267,  285, 

—  du  foie, 

—  de  la  raie,  12, 

—  cérébrale, 

—  du  cœur. 
Hypothermie,         30,  38,  03,  70,  86, 
Hypohématose, 

Hypoazolurie,  223,  224, 

Hypnotisme, 

Hystérie,  0,  10,  81.  428,  478,  485. 

.501,  518,  520,  521,  548,  549,  550, 

556,  505,  604, 


18 
.594 
508 
549 
523 
548 
504 
010 
280 
227 
120 

70 
610 
401 
230 
101 
513 
5.55 

23 
382 

55 
217 

60 
104 
104 
,  50 
489 
557 

12 
232 
1.50 
422 

08 
290 
300 
487 
405 
555 
619 


Ictère, 


Î't5,  240,   316,  428,  580 
580,  5S9 
121 
178,  405,  498 
555,  550 
139 


Iclhyose  pilaire, 

Idiotie,  9,   476,    477 

Impaludisme, 

Impétigo,       80.   tu2,   119.   120.   188,  370 

Imperméabilité  partielle  du  roin,  203 

Inanition,  :iT 


Incontinence  d'urine,  3 

Indocilité. 

Indice  céphalique. 

Indigestion  duodénale. 

Infection  gastro-intestinale,       1 

—  sepliquc, 
Influenza,     -52,  53,  00,  (M,  67. 

335,  575.   570, 
Insuffisance  rénale. 

—  Iricuspidicnne. 

—  valvulaire. 

—  mitralo, 

—  du  foie, 
Insolation.  38,  83,  8. 
Insomnie. 
Intussuceptioui 
Invagination  intestinale.      215, 

503.   OU. 
Irritation  gastrique. 

—  cérébrale. 


356.  163,  .551 
20 
140 

215.  210 
r.  37,   3S 

11 

188,  26» 

.581,  502 

105 

430,  454 

454,  402 

'f23,  440 

03 

i,  dC,  02 

485 

216 

216,  250 
616,  020 

210 
472 


Kystes  hydaliques. 
Kératite, 


222,  221,  .580 
113 


Laryngite. 


Laryngosténose, 

Laryngopathies. 

Leptoméningite, 

Lèpre, 

Lésions  du  cœur. 

Leucémie,      07,  371 


aigue, 

diphtérique.  .       57, 

membraneuse, 
spasmodique 
suCfoccante  varicelleuse, 
stridulcuse.  108,  277, 

334,  337,  370, 
21, 


38U, 


Lcucocj  tes  du  nouvcau-né, 

Leucocythémie, 

Lithiase  du  rein. 

Loi  de  Liharzik, 

Lichen  tuberculeun. 

Lordose. 

Lupus. 


38,  64, 
281, 


503, 
000, 


594. 


94 
274 
278 
290 
274 
280 
290 
545 
271 
271 
467 
.502 

90 
595 
C18 

80 
594 
621 
1.35 
120 
400 
2«1 


628 


TABLE     ALPHABETIQUE    DES     MATIERES 


Luxation congcMiilalf  delà lianclie,  27,  oOo 
Lyraplian-rilc,  iifi,   lOS 

L\niplia(léiiie.  •■>î'-' 


M 


Malaria,  (Ï7,  68.  223.  'J79,  371. 

K{8.  .)21,  543,  .537,  .509,  .581,  393, 

614, 

Malaria  chronique,  91,  583, 

Mal  de  Bright, 

—  de  Polt,  .511.  313,  518,  529,  .530, 

Maladie  anglaise.    17,   23,    38.   226, 

233.  283,  305,  313,  318,  334,  367. 

402.  427.  438,  4G7,  505,  312.  337, 

554.  509,  573,  fiOO,  604,  609, 

Maladies  infectieuses  aiguës, 

—  de  l'appareil  respiratoire, 

—  fébriles, 

—  do  Buhl,  586,  588, 

—  bleue, 

—  de  Riga. 


— 

de  Grancher. 

295, 

307, 
320, 

— 

de  Winckel,  93,  9.i 

,  372 

,  .539, 

— 

des  reins. 

— 

nerveuses, 

— 

rhuniatoïdes. 

— 

congétinales  de  Turèthre, 

— 

de  l'appareil  uropoctique, 

— 

du  cœur. 

_ 

de  Little,       501, 

506. 

313, 

517.  520, 

531, 

535, 

— 

de  Parkinson, 

501, 

505, 

— 

de  Thonisen, 

313, 

532. 

_ 

de  Freidreich, 

305, 

508, 

313.  517,  528, 

532, 

535, 

— 

de  l'estomac. 

— 

de  l'intestin. 

— 

de  Bergeron, 

— 

de  Raynaud, 

05, 

110, 

— 

de  Hodgkin, 

570, 

571, 

-- 

du  foie. 

_ 

de  \Ycrlhof, 

50.5, 

Marasme, 

226, 

Main-lic 

tle. 

.Marche 

2i 

0- 

503, 

Manie. 

Mastile 

.Malformations  <hi  cieur. 

381 
394 
615 
613 

98 
5.35 
227 
374 
545 
618 

32 
264 

32 
589 

04 
188 
309 
327 
594 
378 
404 
390 
350 
350 
386 
514 
349 
517 
534 
310 
545 
206 
236 
549 
556 
508 
217 
596 
227 
502 
504 
482 
104 
454 


.Masturbation, 

Méningite,  9,  10,  23,  24,  52.  53,  63 

120,  214,  226,  293.  428,  429,  518, 

542.  549,  551,  336,  .557,  581, 

Méningite  cérébro-spinale. 

Méningite  tuberculeuse.   63,  79,  80, 

104,  371,  270.  448.  466,  488,  540, 

559,  010,  611, 

Méningite  séreuse. 

—  non  tuberculeuse, 

—  épidémique,  64,  80,  5i0, 

—  aiguë.  62.  02,  101, 
Méningisnie, 

Méningo-encéphalite  chronique, 
Mégalosplénie. 


Météorisnie 

Mégacôlon, 

Mélœna. 

Mélancolie, 

Mélanéraie, 

Méryngites. 

Migraine, 

Microcéphalie, 

Miopragie, 

Molluscum  contagiosum, 

Monoplégte, 

Muguet, 


53.  241,  610, 
240. 

93,   108.  :)87, 


!4,   17,  64. 


187, 


Mjxœdéme,  93,  100.   102. 

JIjocardilc. 

Micropolyadénite  périphéri(|ue,  579. 

Myotonie, 

Myopathie  501. 

—  atropliiquc  progressive,  t 

Landouzy  -  Déjérine,  511, 

—  progressive.  500, 
Myélite, 


357 
,  64 
539 
619 

75 
102 
542 
615 

80 
540 
317 
5W 
542 
520 

86 
614 
259 
591 
481 

86 
467 
214 
147 
138 
121 
520 
188 
147 
4'f9 
.598 
=05 
505 
ype. 
'521 
.521 
530 


Néphrites,      .'i2,  3.56,  357. 

370. 

371, 

372 

374,  375,  378, 

483, 

543. 

381 

Neurasthénie, 

458, 

357. 

558 

Névralgies. 

314, 

537 

Névropathic, 

13 

Névroses, 

7 

,  82 

Névrites, 

81  ,.529, 

530 

Nonia, 

186, 

187, 

188 

Nutrilition  insuffisante. 

21 

Njstagmus  congénital. 

.■i45 
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0 


OhésiU'.  ti,   'iif^ 

Obstruclion  broiicliiquc,  314,  H-'t 

—  coiijii'iiitale,  93 

—  iutestinale,  242,  G13 
Œdème        38,  00,  9",  08,  90,  2-20,  227 

284,  612,  013.  617 

—  de  la  glotte,  111,  278,  281 

200,  314 

—  circonscrit  de  Uuincke,  99.  118 
CEsophagisnie,  203.  204 
Omplialorragies,  93 
Omplialite,  99 
Ombilic,  lo,  16,  3a 
Oljgurie,  355 
Onanisme,  465,  483,  518 
Ophtiialmic  blenuorrhagique,  14 
Gphtlialmoplégie,  500 
Oi-lhopnéc,  200 
Oreillons.  41.  60.  606 
Ostéites.                                               40,  98 

—  juxta-épipliysaire,  502 
Ostéo-myéliles,  39.  40.  130,  575,  595 
Ostéo-arlliropalhie  bypertrophiante  pneu- 

miquc,  95 

Otite.  12,  25,  45,  52,  266,  .558 

Olalgie,  27,  237,  557 

Ovvure,  247,  254 


Parai;  sies 

03 

,  85 

— 

du  diaphragme. 

255 

— 

générale,  481,  51 1, 

517, 

518 

535, 

549 

— 

infantile,     37,  5i0, 

52:<, 

529 

531. 

534 

— 

diphtérique. 

519, 

520 

532, 

535 

— 

pseudo-hypertrophi 

que. 

511 

514,  520.  527, 

531, 

334 

_ 

du  voile  du  palais, 

213 

— 

bulbo-nucléaire. 

519. 

530 

— 

lacialc,      173,  490, 

513, 

514 

529, 

532, 

534 

— 

bulbaire, 

519 

— 

hystérique,          511, 

514, 

531 

l'aral\sic    douloureuse, 
.520,  523,  .529, 

—  de  Parrot, 

—  obstétricale. 

—  saturnine, 

—  radiculairc, 

—  facio-bracliialc 
Pacliiméningite, 
Paludisme,      37,  53,  75, 

103, 
Parotidite  épidémique. 
Paranoïa, 
Papillome 
Péricardile,  62.  222. 


510.  513, 
331,  547, 

509.  529, 

510,  520, 


514, 
531, 


520. 
534. 


38 
81.  83.  86 
104.  110. 


531 
523 
520 
.520 
55(i 
529 
,  03 
,  9.5 
233 
40 
482 


4(12.  422,  42'i- 
4.39,  452 


Palpation  de  l'abdomen, 

211 

Peau,  2,  15,  16.  32,  37,  68,  00 

,  03, 

133 

Périproctite, 

55 

Péritonite,       55,  56,  241.  57s, 

000. 

Ol.-i 

618, 

610, 

622 

—          tuberculeuse, 

55 

,  50 

Périostite,                                  4t 

.  08. 

OliO 

Périostile  alvéolaire, 

183 

Pelade, 

101, 

110 

Péri-mastitc, 

104, 

105 

Peniphigus, 
Péladoïdes, 

H, 

110 
ll'.i 

Perlèche, 

12»), 

187 

Pérityphlilc. 

375 

Persistance  du  trou  de  Lotal.  01 

,  430 

4411 

Pétéchies,                 48,    iO.   112, 

116. 

505 

Pharyngite,          1Ù7,   21.>,   :i:ii. 

336, 

595 

Phénomènes  du  facial. 

.533 

—           de  la  bouche. 

532 

Phlébite, 

00 

Phlegmasie  alba-dolens. 

loo 

Phlegmon. 

40 

Photophobie, 
Phtisie, 

25 
97 

—        caséeuse. 

01 

Physiologie  de  la  digestion. 

20.S 

Physionomie, 

Phimosis,                               357, 

22 
468, 

.  23 
557 

Pleurésie,     24,  60,  61.  04,  00, 

283. 

203 

205.  307.  315,  320.  321.  327. 

331. 

334 

338,     343.    371,    372,     370. 

538. 

57'.i 

013, 

621 

Pleurésie  pncumococcique, 
—          purulente, 

61 
01 

Pleuro-pneumonie , 

370 

oao 
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Piipumonic.  l^î,  2't.  o7,  oO.  00,  01 
VU.  02,  'JV,  90,  107,  120,  223,  270, 
290,  300,  307,  308,  317,  319,  322. 
333.  334,  338,  339.  340.  36o,  370. 
375.  370,  i28,  429.  o22.  538.  .ilO, 
.■i79, 

l'noumonie  caséouse, 

—  lobaii-e, 

—  ^'aslriquo. 
l'onclion  lombaire. 

—  de  Quiiicko, 

—  capillairo. 
Piicuinotliorax,        90. 


23,  03.  70 
01,  221, 
)9,  222,  233, 
)7.  310,  325, 


Polyphagie. 

l'olycholie, 

Polyurie, 

Polype,        210.  259.  2S().  2s9, 


355, 
290, 


Pouls. 


70,    100.    109.    2 


292 
217, 


Polydipsic. 
PoUakiurie, 
Porencéplialic  de  Stiiiiupel,        521, 
Pie<l-bot.  505,   500, 

Poixnévrilo  ilégéiiérative,  500, 

532.  531-.  535. 
Point  do  Mai--Bunii'\. 
Production  sublingnalc  de  Fcde, 
Pseudo-leucémie. 

—       tabès  infectieux. 
Psoïte.  'i5.  99, 

Psoriasis. 
Psychoses. 

Purpura,        59.   112,   lis,  521.  .541, 
592.  593, 
Pustuleuse  slaphylogénii|uede  L'nna, 
Pustule. 

Pyélite  infantile,  01,  05,  82, 

i'jélo-néplu'ile, 

Pjojiémies.  82 

Pjodcrmites. 
Pvuric. 


R 


Rachitisme.       17,  23,  38,   120,   138,  117 

169.  175.  180.  210,  226,  227.  233,  234 

283,  305.  313.  318,  334,  367,  379,  402 

427,  438.  '407.  505,  512,  537.  545,  534 

569.  573,  000,  004,  009,  018 


,  i^2 
285 
327 
.372 
551 
ti21 
12 
58 


329 
284 
331 
217 

93 
356 
357 
593 
441 
W> 
350 
350 
.530 
508 
317 
550 
021 
188 
235 
506 
019 
120 
4SI 
590 
595 
118 

46 
378 


80 
118 


Rashs,  luo. 

Rate  19,   133, 

—     flottante, 
Refroidissement. 

Rein  mobile,  133, 

Rétention  d'urine. 
Rétrécissement  niitral.  423, 

—  Iricuspide, 

Réflexes  tendineux, 
— ■       palpébral, 

—  palellaire, 

—  rotulien, 

—  normaux, 
Réaction  de  Widal, 

Redites.  245.  240, 

Respiration  saccadée,  58.  293. 

Rêves, 

Rhinite.  12.   14.  40 

Rliumaiisme,  7,   is 


m 

22s 

OlN 

OIS 
355 
431 
45  V 


•407 
407 
4li7 


480 
2s'.i 

105 


18,  05,  82, 

303.  393,  579 

Rigidité  de  la  nuque.  70 

Ronflement,                  220,  270,  294,  31s 

Rougeole,         16,  40,  42.  44.  33.  57,  82 

91.   107,   108,   109,   110,  113,    116.  117 

131,  220,  233,  209,  281,  371,  375,  370 

377,   393,   574,   590,  Oli 

Rougeole  sudorale  de  Trousseau,  115,  18s 

—  noire  de  William,  lus 

—  boutonneuse,  109 
Roséoles,                        109.   110.   117.  372 

-~         syphilitique,  115 

Rubéole,     12,   45,  40,  .52,   107,   108,  109 

114,   115,  574,  .599 

Rjthmf  de  déclanchemeut,  ï29 


S 


Salivation,  171 

Sang.  V,  81,  501,  571 

Scarlatine,    38,  42,   V5.  52,  83,   101,   107 

108.   100.  113.  114.   115.  188,  307,  37u 

375,   376.  393,  321.  343,  .571,  595,  013 

0 1 1 

Scarlatine  lœvigala,  1 1  '^ 

—  miliairc,  1 1 V 

—  liéniorragique,  1 1  t 

—  papuleuse.  1 1  i 

—  variegata,  Iu9,  Il 'f 
Saturnisme,  550 
Sclérose  cérébrale,    494,500,532,543  519 

—       lobaire,  ,  511,  517,  321.  528,  311 
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Sclérose  latérale amyotropliique,  510,  o30 
Sclérûme,  îî,  23,  38"  9S,  W,  292,  359,  3CÛ 
Scoliose,  17.  40r>.  592,  iû2 

Srrofulosc,  lu,  23,  98,  363 

Scrolum,  99 

Scorbut  Infantile,  185.  180,  590,  593 
Séborrliée  des  nourrissons,  102,  120 

—  (lu  cuir  chevelu,  121 

Sécrétions,  103 

Septicémie.  105 

—  gastro-inlestinalc  aiguë,  120 


Ngnes  de  Pins, 

—  de  Koplick, 

—  de  Grisolle. 

—  pseudo-pleurélii|ue, 

—  de  Babinsk\, 

—  de  Trousseau, 

—  du  facial. 

—  de  Argjll-Hobcrtson, 

—  de  Kœniig,  542, 


124 
J09 
109 
124 
515 

515,  530 
533 
518 

550,  551 


Sillonpéri-pncuniouiquedeTrousscau,286 

Simulation.  27 

Souffle  ampliorique. 

Souffle  tubairc. 

Sommeil,  21.  30,  02,  si,   103, 

Somnambulisme, 

Spasme  de  la  glotte.  278,  287.  290, 

Spasmus  nutans  ou  tic  de  Salaam, 

Spina  bifida,  103.  404. 


Spondylite,  t 

Spléno-pneuraonie, 

Spléuomégalie, 

Staph;  lococcie  varicellcuse. 

Sténose  du  pylore, 

Slomatite,  113,    173,  182,   IfiO, 

—  aphteuse, 

—  impétigineuse, 

—  ulcéro-mombraneuse 

—  dentaire, 

—  érythémalcusc, 
Stomalorrhagics, 
Strophulus, 
Stridor  cougcnitus, 
Strabisme, 
Sueltc  miliaire, 
Sudamina, 

Sugillatiou  de  la  conjonclivilc, 
Surmenage, 
Suppurations,  45 

Sueurs,  1 03 

Ssslëaie  lymphatique,  004 

Système  nerveui,       3,   13,  02,   45^,  4t)V 


325 

320 

483 

487 

544 

543 

513 

I.  03,  82 

295,  331 

234 

15,  113 

204,  210 

242,  370 

108 

188 

isu 

181 

50,   188 

93 

121 

543 

530 

loi,   108,   109 

104 

112 

39.   91 
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Syphilis,       0.  7.   11,   17, 

23.  2 

7.  9b 

,  97 

98,    101,   103,  119.  122, 

185. 

180. 

187 

223,  225,  220,  227.  233, 

208, 

277, 

372 

402,  502.  511,  5ÎÛ,  530, 

341, 

550. 

504 

309,  581,  387,  389,  595, 

598, 

000. 

018 

Syphilidcs, 

90, 

122. 

190 

—        héréditaire. 

183 

—         érj  Ihéraateuse, 

122 

—         papulo-érosive, 

M2 

Syncope, 

91 

,  95 

Syndrome  oculo -nasal 

53 

,   07 

—         Berton-Billard, 

484 

—         Hulcliiuson, 

11. 

183 

—         labio-glosso-lar 

ngé. 

519 

—         bulbaire. 

519 

Symphyse  tuberculeuse, 

403 

Syringomyélic, 

511 

Tachycardie.  12. 

Taclio  méningitiquc. 
Taches  lenticulaires, 
Teigne  de  Gruby, 

—  fameuse,  lo2, 

—  trichophytique, 

Tétanie,  27,  38]',  510.  531.  545,  549, 
Tétanos,  15,  2î.  547.  550, 

—  neo-nalorum,         547,  550, 
Terreur  nocturne. 

Tics,  7. 

Tirage  supra-stcmal  ctépigaslrique, 

Thrombose, 

Thrombose  des  sinus  transversaux, 

—  lie  la  dure-mère,       490, 

541, 

Thymus,  4,   133,  200,  305,  308, 

375. 

Toxémie, 

Tœnias,  247.  250.  254. 

Toux,  4'f.  52.  94. 

—  coqueluchoïde, 

—  périodique,  >j|, 

—  sèche, 

Torpeur  des  nouveau-nés, 
Torticolis,  5  40.  530. 

Traumatisme,  19.  228, 

Trachéo-bronchite. 
Tra'.'héocèle. 


93 
117 
102 
119 
102 
550 
004 
004 
484 
54^ 
281 
280 
490 
98 
491 
551 
343 
370 
80 
334 
333 
33li 
331- 
270 
484 
005 
402 
337 
329 


632 
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Tuberculose  iufanlile,  7, 

0,  11.   12 

,   13 

17.  27,83.  91,  100,    147, 

186. 

227. 

228 

310,  302,  303,  365,  «9, 

462. 

522, 

549 

531. 

594. 

590. 

600 

Tuberculose  pulmonaire. 

61. 

300, 

315 

317.  324,  329,  334,  338, 

339. 

377, 

545 

Tuberculose  inleslinale,  5-) 

,244 

616 

622 

—          laryngée. 

280 

—           cérébrale. 

80. 

549 

—           mésenlérique 

.).) 

,   90, 

000 

0119, 

010. 

018, 

022 

Tumeurs  inU'acranienues, 

79 

—         orbilaires, 

98 

—        abdominales. 

235. 

230, 

617 

—        cérébrales,  512, 

513. 

517, 

520 

528,  530, 

531, 

341. 

551 

—         du  foie, 

617 

—        de  la  rate. 

617 

—        du  rein. 

383. 

617 

—        de  l'ovaire. 

617 

Typhus,  70,  101.  IIG.  117 

315, 

3  70 

521 

—      exauthéraatiquc, 

4 

',  iS 

109 

—       ictéroïde, 

74 

Typhlite, 

241 

Tympanisnie, 

018 

Vaccine,                          40,  lOo,   107,  11.. 

Vacciuoïde,  115 

Varicelle,                        47,  107,   111,  2«1 

Varicelle  gangreneuse,                 113.  18s 

Varices  œsojtliagieuncs,  205 

Variole,         42,  45,  40.  49,  53,  98,  107 

111,  374,  391,  502.  593,  395 

Varioloïde,                                     40,  111 

Végétations  adénoïdes,       285,  289,  29ii 

333,  485.  480,  557 

Vemiinose,.                              19,  213,  357 

Vertiges.                                          468,  492 

—      de  Ménière.  492 

Vertigo  a  stomaco  lœso,  492 

Vitiligo.  401 

Vomissements,      42,  45,  47,  55,  50.  02 

63.   81.   93.   213,    214,    216,  240,  24ii 

591.  018 

Vomilo  negro,                          70.  75,  103 

Voile  du  palais,  lt<0 

Vulvile,  357 


Ulcérations. 

515 

Xéroderme 

)igmenlosum 

Ulcère  gastrique,                           205, 

213 

Ulcus  ventriculi, 

578 

Urémie,                  63,  350,  382,  543. 

359 

Y 

Uricémie,                                   14,  ô5. 

356 

Urobiline, 

93 

Yeux, 

Urobilinurie, 

217 

Urologie  clinique. 

350 

Urticaire,                   49,  9S,  99,   118, 

485 

z 

—        érythémateuse, 

117 

—        géante  de  Milton, 

US 

Zona. 

—        purpurique. 

II'," 

—         œdémateuse,                  119 

121 

23,    133 
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